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Résumé     

Les  auteurs  proposent,  à  partir  de  leur  pratique  clinique  et  d’une  revue  de  la  littérature,  un                  
canevas  de  conduites  à  tenir  en  cas  de  consommation  de  substances  psychoactives  (alcool,               
cannabis,  cocaïne,  amphétamines  et  opioïdes)  chez  toute  femme  en  âge  de  procréer,  pendant               
la  grossesse,  en  post-partum  et  pendant  l’allaitement,  au  regard  de  sa  situation  personnelle  et                
environnementale.   
  

  :   femmes,   grossesse,   allaitement,   addiction,   prise   en   charge   
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1.   Introduction   

La  consommation  de  substances  psychoactives  (SPA)  pendant  la  grossesse  peut  engendrer  des              
conséquences  multiples,  tant  pour  la  mère  que  pour  l’enfant,  tant  somatiques  que  cognitives  et                
psycho-sociales.  Les  présentes  recommandations  concernent  les  substances  psycho-actives          
suivantes  :  alcool,  cannabis,  cocaïne,  amphétamines  et  opioïdes  (héroïne,  codéine,  tramadol,             
morphine,  opium,  méthadone,  buprénorphine).  Les  recommandations  tabac  et  grossesse  sont            
traitées  par  le  Collège  National  des  Gynécologues-Obstétriciens  Français  (CNGOF)  en  lien             
avec  la  Société  Française  de  Tabacologie  et  Santé  Publique  France.  Ces  lignes  directrices               
visent  à  fournir  des  recommandations  fondées  sur  des  preuves  scientifiques  aux             
professionnels  de  la  périnatalité  confrontés  à  l'utilisation  de  substances  chez  les  femmes  en               
âge   de   procréer,   enceintes,   en   post-partum   et   pour   l’allaitement.   
  

2.   Méthode    

Cette  recherche  n’ayant  pas  pour  but  l’exhaustivité,  nous  avons  conduit  une  revue  narrative  de                
la  littérature  en  nous  focalisant  sur  les  articles  jugés  les  plus  pertinents.  Nous  avons  identifié                 
les  articles  scientifiques  à  partir  de  mots  clés  ou  de  recherche  manuelle  sur  la  base  de  données                  
Medline.  Les  rapports  ou  les  recommandations  de  pratiques  existantes  ont  été  recherchés              
manuellement  sur  les  moteurs  de  recherche  grand  public.  Nous  nous  sommes  limités  aux               
documents  publiés  en  anglais  ou  en  français.  La  sélection  des  articles  s’est  faite  sur  la  lecture                  
du  titre  et  des  résumés.  Nous  nous  sommes  concentrés  sur  les  documents  en  lien  avec  les                  
usages,  les  déterminants,  les  effets  et  les  stratégies  de  préventions  en  lien  avec  les  SPA  (hors                  
tabac).   
  

3.   Épidémiologie     

L’ensemble  des  données  sont  des  estimations  basées  sur  des  enquêtes  déclaratives,  avec  un               
risque   de   sous-estimation.   

  

3.1   Alcool   

Population   générale   

D’après  l’enquête  Baromètre  santé  2017,  86,5%  des  18-75  ans  ont  déclaré  avoir  consommé  de                
l’alcool  au  cours  des  douze  derniers  mois,  40,1%  au  moins  une  fois  par  semaine,  10,0%                 
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quotidiennement  (15,2  %  des  hommes  et  5,1%  des  femmes)  [1].  En  2017,  33%  des  hommes                 
et  14%  des  femmes  de  18-75  ans  dépassaient  les  seuils  de  consommation  à  moindre  risque                 
fixés  par  les  experts  sanitaires  et  les  pouvoirs  publics  en  2019  (« ne  pas  consommer  plus  de                  
10  verres  standards  par  semaine  et  pas  plus  de  2  verres  standards  par  jour  ;  respecter  des  jours                    
dans   la   semaine   sans   consommation»   [2].   
Concernant  les  adolescents  âgés  de  17  ans,  85,7%  ont  déclaré  en  avoir  déjà  consommé,  dont                 
8,4%  régulièrement  (au  moins  10  fois  dans  le  mois)  et  44,0%  ont  connu  un  épisode                 
d'alcoolisation  ponctuelle  importante  (API)  au  cours  du  mois  écoulé.  Une  API  correspond  à  la                
consommation   de   six   verres   ou   plus   en   une   même   occasion)   [3].   
  

Femmes   en   âge   de   procréer   

Dans  l’enquête  Baromètre  santé  2017  incluant  4  169  femmes  âgées  de  18  à  39  ans,  77,6%  ont                   
déclaré  avoir  consommé  au  cours  des  douze  derniers  mois,  et  21,5%  au  moins  une  fois  par                  
semaine  ;  13,2  %  ont  signalé  une  API  au  moins  une  fois  par  mois  au  cours  des  douze  derniers                     
mois   [4].   
La  consommation  régulière  concerne  surtout  les  femmes  plus  âgées,  alors  que  les  plus  jeunes                
déclarent  davantage  (en  proportion  et  en  fréquence)  des  ivresses  récentes  et  des  API  répétées.                
Cette  pratique  du  « binge  drinking »  (seuils  de  quatre  verres  ou  plus  d’alcool  en  moins  de                 
deux  heures  pour  une  fille  et  cinq  pour  un  garçon)  concerne  la  moitié  des  jeunes  de  17  ans et                    
ce   phénomène   ne   cesse   d'augmenter,   notamment   chez   les   filles   [3].   

  
Femmes   enceintes   

Dans  l’enquête  périnatale  2010,  23%  des  femmes  enceintes  ont  déclaré  avoir  bu  de  l’alcool  au                 
moins  une  fois  au  cours  de  leur  grossesse.  Parmi  elles,  19,7%  ont  consommé  après  les                 
diagnostics  de  grossesse  [5].  En  2012,  parmi  les  3063  femmes  enceintes  et  allaitantes               
interrogées  par  téléphone  lors  d’une  enquête  nationale,  51,4%  ont  déclaré  avoir  consommé  de               
l’alcool  avant  la  grossesse,  8%  avoir  eu  au  moins  un  épisode  de  « binge  drinking »  en  début                  
de  grossesse,  1,2%  en  fin  de  grossesse  [6].  Dans  le  Baromètre  Santé  2017,  11,7%  des  1  614                   
mères  d’enfants  de  cinq  ans  ou  moins  ont  déclaré  une  consommation  lors  de  leur  dernière                 
grossesse,  réparties  en  10,7%  uniquement  pour  les  grandes  occasions,  moins  d’1%  entre  une               
fois  par  semaine  et  une  fois  par  mois  et  moins  d’1%  une  fois  par  semaine  ou  plus.  Les                    
femmes  les  plus  âgées  (35  ans  ou  plus)  et  les  plus  diplômées  (niveau  de  diplôme  supérieur  au                   
baccalauréat)   étaient   plus   nombreuses   à   déclarer   avoir   consommé   de   l’alcool   [4].   
Cette  diminution  de  déclaration  de  23%  à  11,7%  pourrait  traduire  une  évolution  favorable  des                
comportements  possiblement  en  lien  avec  les  actions  de  prévention  mises  en  place  depuis               
2010  ;  il  peut  également  s’agir  d’une  différence  de  méthodologie  entre  les  études,  mais  aussi                 
d’un  phénomène  de  sous-déclaration  plus  importante.  Les  estimations  basées  non  plus  sur  des               
déclarations  mais  sur  des  données  biologiques  font  état  de  consommations  plus  élevées  (entre               
15%  dans  l’étude  de  Abernethy  et  al.  en  Ecosse  basée  sur  l’étude  du  méconium  de  235                  
nouveaux-nés,  et  62,7%  dans  les  cheveux  de  153  femmes  dans  l’étude  Espagnole  de               
Gomez-Roig   et   al.)   [7-11].   
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Les  estimations  peuvent  également  être  sous-évaluées car  elles  ne  tiennent  souvent  pas             
compte  de  la  consommation  avant  la  découverte  de  la  grossesse.  Une  étude  australienne  en                
2017  a  montré  que  60%  des  femmes  avaient  consommé  entre  la  conception  et  le  diagnostic  de                  
grossesse,  de  façon  importante  et/ou  sous  un  mode  de  «  binge  drinking  ».  Cette  proportion                 
était   réduite   à   18%   après   le   diagnostic   de   grossesse   [12].   
  

Femmes   allaitantes     

Concernant  l’allaitement,  Haarstrup  et  al.  en  2014  révèlent  à  partir  de  41  publications               
sélectionnées  qu’environ  la  moitié  des  femmes  des  pays  occidentaux  consomment  de  l'alcool              
pendant   l’allaitement   [13].   
Dans  une  étude  de  2017,  674  mères  françaises  allaitantes  ont  répondu  à  un  questionnaire  sur                 
la  fréquence  de  leur  consommation  d’alcool  et  de  «binge  drinking»  pendant  le  mois  précédent                
:  0,4  %  des  femmes  avaient  consommé  quotidiennement  de  l’alcool  pendant  la  grossesse  et                
l’allaitement.  Pendant  l’allaitement,  6,8  %  ont  rapporté  un  épisode  ou  plus  de  binge  drinking                
[6].   
  

3.2   Autres   produits   

Population   générale   

Parmi  les  substances  psychotropes  illicites,  le  cannabis  est  de  loin  le  plus  consommé  en                
France.  D’après  l’enquête  ESCAPAD  2017,  près  de  quatre  adolescents  de  17  ans  sur  dix                
(39,1%)  en  métropole  ont  déclaré  avoir  déjà  fumé  du  cannabis  au  cours  de  leur  vie  :  les                   
niveaux  d’usages  réguliers  varient  du  simple  au  double  entre  filles  et  garçons  (4,5%  vs  9,7%).                 
19%  des  femmes  de  18-25  ans,  11%  des  femmes  de  26-34  ans  et  5%  des  35-44  ans  ont                    
déclaré  avoir  fumé  au  moins  une  fois  du  cannabis  dans  l’année  [14].  Les  adolescents  sortis  du                  
système  scolaire  ont  déclaré  des  consommations  régulières  3  fois  supérieures  à  celles  de  ceux                
scolarisés  (21,1%  vs  6,0%).  La  proportion  des  jeunes  présentant  un  risque  d'usage              
problématique  ou  de  dépendance  (évalué  par  un  questionnaire  simple,  le  Cannabis  Abuse              
Screening   Test   –   CAST)   représentait   7,4%   [3].     
  

Concernant  les  autres  substances  illicites,  les  expérimentations  sont  plus  rares,  5,6  %  pour  la                
cocaïne,  5,0  %  pour  la  MDMA/ecstasy,  5,3%  pour  les  champignons  hallucinogènes  et              
inférieures  à  3%  et  stables  entre  2014  et  2017  pour  le  LSD,  les  amphétamines,  l’héroïne,  le                  
crack  [14].  En  2017,  6,8%  des  adolescents  métropolitains  ont  déclaré  avoir  consommé  au               
moins  une  fois  au  cours  de  leur  vie  une  substance  illicite  autre  que  le  cannabis.  D’après  les                   
données  de  l’enquête  ESCAPAD,  les  niveaux  d’expérimentation  se  maintiennent  entre  3  et  4               
%  pour  les  plus  élevés  (3,4  %  pour  la  MDMA/ecstasy)  et  moins  de  1  %  pour  les  plus  faibles                     
(comme   celui   de   l’héroïne   à   0,7   %)   [3].   
Selon  l'enquête  Baromètre  santé  2017,  les  18-25  ans  sont  5,2%  à  avoir  expérimenté  la  cocaïne                 
en  2017,  contre  7,1%  en  2014.  Comme  en  2014,  l’expérimentation  est  la  plus  fréquente  parmi                 
les  adultes  âgés  de  26  à  34  ans  (10,2%).  L’usage  de  cocaïne  au  cours  de  l'année  continue                   
d'augmenter  significativement,  passant  de  0,2%  en  1995  à  1,1%  en  2014,  jusqu’à  1,6%  en                
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2017  [14].  Cette  augmentation  concerne  surtout  les  hommes  (dont  l'usage  dans  l'année  s'est               
élevé   de   1,5%   à   2,3%   entre   2014   et   2017)   et   les   plus   de   25   ans.     
  

En  France,  le  nombre  de  femmes  consommatrices  d’héroïne  est  estimé  à  50 000.  En  2015,  35                 
000  femmes,  âgées  en  moyenne  de  38  ans,  ont  bénéficié  d’un  remboursement  de  Traitement                
Substitutif   aux   Opiacés   (TSO :   méthadone   ou   buprénorphine)   [15].   
  

Femmes   enceintes   

Concernant  le  cannabis,  les  études  sont  concordantes  avec  au  moins  3%  de  consommatrices               
dans  l’année  de  la  grossesse  [17].  Les  femmes  souffrant  de  dépression  ont  un  risque  plus  de                  
trois   fois   supérieur   de   consommer   du cannabis pendant   la grossesse [14,17].   
Les  données  de  consommation  chez  la  femme  enceinte  sont  très  mal  connues  pour  la  cocaïne,                 
l’héroïne  ainsi  que  pour  les  médicaments  de  substitution  aux  opiacés.  Une  étude  rétrospective               
sur  22  002  femmes  ayant  accouché  entre  le  1er  janvier  2011  et  le  31  décembre  2013,  a                   
retrouvé  que  1,4%  des  femmes  avait  eu  au  3 e  trimestre  une  prescription  et  une  délivrance                 
d’opioïdes  faibles  (codéine,  opium  ou  tramadol),  et  0,03%  d’opioïdes  forts  (morphine,             
oxycodone,   fentanyl)   [16].   

  

  

4.   Contexte   et   déterminants   de   la   consommation   de   
SPA   

  
Le  risque  de  mésusage  de  SPA  chez  les  femmes  est  considérablement  réduit  pendant               
la grossesse. Avoir  un  enfant  en  bonne  santé  constitue  alors  pour  elles  une  motivation  pour               
réduire  ou  arrêter  la  consommation.  Si  leur  motivation  est  exclusivement  « placée  sur              
l’enfant »,   le   risque   de   rechute   en   post-partum   est   important.     
  

Néanmoins,  parmi  les  cofacteurs  de  risque  associés  à  la  consommation  de  SPA  pendant  la                
grossesse,   on   retient   :     

● des  facteurs  maternels  [18-22]:  jeune  âge,  grossesse  non  désirée,  découverte  tardive  de              
la  grossesse,  suivi  de  grossesse  insuffisant,  vie  seule,  vie  urbaine,  faible  statut              
socioéconomique,  délinquance,  antécédents  de  violence  sexuelle,  physique  ou          
émotionnelle,  notamment  infantile  (50  à  80%  des  femmes  souffrant  de  troubles  liés  à               
la  consommation  de  substances  ont  subi  un  traumatisme),  stress  post-traumatique  (30             
à  59%  des  personnes  souffrant  de  troubles  liés  à  la  consommation  présentent  un               
trouble  de  stress  post-traumatique),  problèmes  de  santé  mentale,  faible  estime  de  soi,              
troubles  de  l’humeur  ou  de  la  personnalité,  conflits  familiaux,  consommation  de             
produits   en   dehors   de   la   grossesse,   consommation   d’une   autre   SPA.   

● des  facteurs  génétiques  :  la  capacité  d’élimination  de  l’alcool  via  le  système             
enzymatique   hépatique   varie   d’une   population   et   d’un   individu   à   l’autre.     
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● des  facteurs  liés  au  partenaire  :  consommation  quasi-systématique  d’alcool,  de  tabac             
ou   de   drogues   illicites,   violences   [23-28].   

● des  facteurs  liés  à  la  consommation  :  la  pratique  du  «binge  drinking»  chez  les  femmes                 
semble  être  associée  à  un  risque  plus  important  de  poursuivre  ce  mode  de               
consommation  lors  d’une  grossesse  (55%  vs  29%)  [29].  La  consommation  d’un             
produit  majore  le  risque  de  consommation  d’un  ou  de  plusieurs  autres  produits  [20,               
30,   31].   

● des  facteurs  liés  à  la  grossesse  :  la  grossesse  est  une  période  difficile,  majorant  la                 
vulnérabilité,  pouvant  révéler  un  traumatisme  antérieur  et  favoriser  la  consommation            
de  drogues.  Il  a  été  montré  que  les  femmes  enceintes  consommant  du  cannabis  avaient                
plus  de  critères  de  troubles  de  l'usage  du  cannabis  que  les  femmes  en  âge  de  procréer                  
non  enceintes  (18,1%  contre  11,4%).  Les  consommations  peuvent  également  avoir  des             
fonctions  spécifiques  pendant  la  grossesse,  réduire  l’anxiété  ou  le  stress  (alcool,             
cannabis),   ou   soulager   les   nausées   (cannabis).   

  

  

5. Effets   des   substances   psychoactives     

5.1   Effets   sur   la   personne   

Alcool   

Pour  une  même  quantité  ingérée,  la  concentration  plasmatique  en  éthanol  est  plus  élevée  chez                
les  femmes  que  chez  les  hommes  :  métabolisant  plus  lentement  l’alcool,  elles  sont  plus                
vulnérables   aux   effets   toxiques   de   l’alcool [32,   33] :   

● Aigus :  risque  plus  rapide  d’apathie  et  de  somnolence  augmentant  la  vulnérabilité  à              
l’environnement,  perte  de  contrôle  de  soi,  risque  majoré  de  relation  sexuelle  non              
protégée   et   d’agression   sexuelle.   

● Chroniques :  prise  de  poids,  risque  majoré  et  plus  précoce  de  vieillissement  de  la  peau,                
troubles  neurocognitifs  chez  les  «  binge  drinkers  »,  troubles  du  cycle  menstruel,              
cancer  (en  particulier  du  sein),  troubles  hépatiques  (favorisés  par  les  effets             
pro-inflammatoires  des  oestrogènes)  de  type  cirrhose  et  de  carcinome  hépatocellulaire,            
polynévrite   et   syndrome   de   Korsakoff,   dépendance     
  

En  se  basant  sur  la  même  consommation  quotidienne  de  75  g  d’alcool,  une  méta-analyse  en                 
2014  a  révélé  un  risque  de  mortalité  toutes  causes  confondues  multiplié  par  1,5  pour  une                 
femme   par   rapport   à   un   homme   [34].   
  

La  consommation  d’alcool  reste  également  moins  bien  acceptée  socialement  chez  les  femmes.              
La  peur  de  stigmatisation,  le  sentiment  de  honte  parfois  très  intense,  accompagné  d’une               
altération  de  l’estime  de  soi,  les  troubles  anxio-dépressifs  possiblement  préexistants  [35]  et  la               
peur  du  placement  de  l’enfant  concourent  au  fait  qu’elles  attendent  plus  longtemps  avant  de                
demander   de   l’aide.   
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Cannabis   

Les  effets  aigus  de  l’usage  de  cannabinoïdes  peuvent  comporter  une  coordination  motrice              
altérée,  une  altération  de  la  mémoire  immédiate,  et  une  altération  du  jugement  favorisant  les                
conduites  à  risques.  À  forte  dose,  il  existe  un  risque  de  troubles  psychotiques  (troubles                
paranoïdes).  L’usage  chronique  comporte  un  risque  d’altération  du  développement  cérébral  en             
cas  de  consommation  précoce,  un  syndrome  amotivationnel,  et  des  troubles  scolaires.  Il  existe               
un  risque  accru  de  troubles  anxio-dépressifs  et  psychotiques  (y  compris  schizophrénie)  et  de               
dépendance  d’autant  plus  que  le  début  de  la  consommation  a  été  précoce  et  l’usage  régulier                 
[36].   
La  consommation  de  cannabis  peut  avoir  une  fonction  spécifique  en  particulier  chez  la  femme                
enceinte,   notamment   réduire   l'anxiété   ou   le   stress   et   soulager   les   nausées   [19,37].   
  

Cocaïne,   Crack,   Amphétamines     

La  cocaïne  exerce  un  puissant  effet  psycho-stimulant  induisant  une  sensation  de  puissance              
intellectuelle  et  physique,  une  indifférence  à  la  fatigue,  couplée  à  un  sentiment  d’euphorie.               
Ces  effets  recherchés  par  les  utilisateurs  sont  suivis  d’une  phase  de  «  descente  »,  marquée  par                 
des  symptômes  de  type  dépressif,  une  anxiété  et  une  forte  irritabilité.  La  cocaïne  est  à                 
l’origine  d’une  forte  dépendance  psychique  conduisant  à  des  envies  irrépressibles  d’en             
consommer  (craving)  pouvant  survenir  très  rapidement  ou  à  distance  de  la  dernière  prise.  La                
consommation  chronique  s’accompagne  d’un  syndrome  anorexigène  et  de  troubles  de           
l’humeur  (excitation,  insomnies,  troubles  thymiques  (dépression),  troubles  anxieux  et           
phobiques,  bouffées  délirantes  aiguës),  voire  de  convulsions.  Son  usage  peut  être  responsable              
de  troubles  cardiovasculaires  liés  à  une  vasoconstriction  de  type  hypertension  artérielle,             
infarctus  du  myocarde,  troubles  du  rythme  cardiaque,  accident  vasculaire  cérébral,  ainsi  que              
de  troubles  neurologiques (crises  convulsives).  La  prise  par  voie  nasale  (« sniff »)  de  cocaïne              
provoque  des  lésions  de  la  cloison  nasale.  Son  injection  peut  entraîner  des  infections  du  fait                 
du  manque  d’hygiène  ou  du  partage  de  matériel.  En  cas  de  consommation  de  crack  (ou                 
free-base),  les  troubles  psychiques  sont  accentués  et  on  observe  des  conséquences             
pulmonaires   (toux,   bronchiolite,   hypertension   artérielle   pulmonaire,   œdème   aigu   du   poumon).   
Une  consommation  conjointe  de  tabac  mais  surtout  d’alcool  peut  aussi  aggraver  les  effets,  en                
particulier  cardiotoxiques,  de  la  cocaïne.  L’association  alcool-cocaïne  est  métabolisée  en            
coca-éthylène,  responsable  d’un  allongement  de  la  durée  des  effets  de  la  cocaïne  et  d’une                
atténuation   de   la   descente   ;   la   toxicité   cardiovasculaire   en   est   accrue   [38].   
  

Les  amphétamines  constituent  des  psychostimulants  et  anorexigènes  puissants.  Ils  produisent            
un  sentiment  d’euphorie,  d’hyper  concentration  donnant  une  sensation  de  confiance  en  soi              
accrue.  Elles  facilitent  la  communication  et  le  contact  avec  les  autres.  La  consommation  aiguë                
peut  entraîner  une  désorientation  spatio-temporelle,  des  crises  d’angoisses,  des  hallucinations.            
Sur  le  plan  somatique,  la  prise  produit  des  hypertonies  musculaires  et  des  troubles               
cardiovasculaires  (hypertension,  risque  majoré  d’infarctus).  Après  la  consommation,  il  existe            
une  phase  de  descente  avec  sentiment  d’épuisement  physique  et  psychique  avec  des  troubles               
du   sommeil   [39].   
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Opioïdes   

Sont  recherchés  un  état  d’apaisement,  de  bien-être  voire  une  euphorie  liée  aux  effets               
anxiolytiques  puissants  et  antidépresseurs.  L’héroïne  provoque  une  somnolence  et  un            
ralentissement  cardiaque.  La  consommation  d’héroïne  et  d’autres  opioïdes  (codéines,          
morphiniques,  tramadol…)  engendre  une  très  forte  dépendance  physique  et  psychique.  Les             
risques  de  surdose  sont  augmentés  s’il  y  a  association  avec  d’autres  produits  (alcool,               
benzodiazépines,…).  L’arrêt  brutal  provoque  un  état  de  manque  sévère.  Le  partage  de              
matériel  (injection  ou  sniff),  augmente  le  risque  infectieux  (HIV,  hépatites  B  et  C).  Les                
traitements  de  substitution  (méthadone,  buprénorphine),  de  demi-vie  plus  longue,  permettent            
une   vie   quotidienne   plus   apaisée   et   ont   peu   d’incidence   sur   la   santé   [40].   

  

5.2   Particularités   concernant   la   contraception   et   la   vie   sexuelle   

Une  étude  française  a  révélé  que  les  femmes  consommatrices  de  SPA  en  2016  avaient  une                 
probabilité  plus  élevée  d'avoir  utilisé  une  contraception  d'urgence  (OR  entre  2,20  à  2,90)  et               
d'avoir  subi  des  violences  sexuelles  (OR  entre  1,87  et  3,14  IC95%). Elles  avaient  également               
plus   de   partenaires   sexuels,   mais   ne   différaient   pas   en   termes   de   contraception.   
Concernant  le  cannabis  spécifiquement,  la  consommation  au  cours  de  la  vie  était  associée  à  un                 
excès  de  risque  d’avoir  une grossesse non  planifiée au  cours  des  5  années  précédentes  (OR  =               
1,61 ;   IC95%   1,00-2,58)   et   d'avoir   déjà   subi   un   avortement   (1,77 ;   IC95%   1,26-2,49)   [41].     
En  2015,  une  grande  étude  de  cohorte  rétrospective  sur  7  805  femmes  observait  que  les                 
femmes  présentant  une  addiction  aux  opioïdes  étaient  moins  susceptibles  d’utiliser  une             
contraception  que  les  autres  femmes  (56%  contre  81%).  De  plus,  elles  n’étaient  que  7,4%                
d’utilisatrices  de  méthode  très  efficace  (dispositif  intra-utérin,  implant  ou  stérilisation            
féminine)   [42].   

  

5.3   Risques   pour   la   fertilité   du   couple   

Alcool   

L'alcool  est  susceptible  de  modifier  la  fertilité  masculine,  via  différents  mécanismes :             
diminution  de  la  testostérone,  réduction  du  volume  séminal  et  de  la  concentration              
spermatique,  diminution  de  la  mobilité  et  altération  de  la  morphologie  des  spermatozoïdes,              
apoptose  des  cellules  de  Sertoli,  anomalies  nucléaires  et  altérations  biochimiques  et             
épigénétiques   de   l’ADN   et   de   l’ARN   spermatique   [43-47].   
  

L’alcool  peut  induire  des  troubles  de  la  fertilité  féminine  via  des  troubles              
hypothalamo-hypophysaires  responsables  de  modifications  du  cycle  menstruel.  D’après  une           
étude  réalisée  au  Danemark  en  2016,  portant  sur  plus  de  6  000  Danoises  âgées  de  21  à  45  ans,                     
la  consommation  de  plus  de  14  verres  d'alcool  par  semaine,  comparée  à  l’abstinence,  était                
associée   à   une   baisse   de   18%   de   la   fécondité   attendue   [48].     
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Autres   produits   

Chez  l’homme  et  la  femme,  quelle  que  soit  la  SPA,  les  études  concordent  en  faveur  d’une                  
diminution  de  fertilité  via  une  atteinte  de  l’axe  gonadotrope  (cannabis,  opiacés/TSO)  et  une               
augmentation  de  la  prolactinémie  (cannabis,  cocaïne,  opiacés,  TSO).  Des  dommages            
nucléaires  et  une  dégénérescence  tubulaire  ont  également  été  décrits  chez  des  rats  traités  à  la                 
MDMA.  Le  tétrahydrocannabinol  (THC)  possède  un  effet  inhibiteur  sur  la  folliculogénèse,  la              
fécondation,  la  migration  dans  les  trompes,  l’implantation  de  l’œuf  et  le  maintien  de  la                
grossesse  [49-51].  L’utilisation  régulière  d’héroïne  entraîne  une  aménorrhée  et  les  premiers             
signes  de  grossesse  peuvent  être  interprétés  comme  des  signes  de  manque,  conduisant  à  un                
diagnostic   parfois   très   tardif   de   la   grossesse   [52-55].    (Cf.   Annexe   1)   
  

5.4   Risques   pour   la   grossesse   

  
Alcool   pendant   la   grossesse   

In  vitro,  une  exposition  courte  et  aiguë  à  l'éthanol  au  premier  trimestre,  affecte  négativement                
la  croissance  des  cellules  placentaires.  Chez  le  rat,  l'exposition  prénatale  compromet  la              
croissance  et  la  placentation  de  façon  dose-dépendante  via  une  morphogénèse  altérée  dans  la               
zone  labyrinthique,  la  suppression  des  cellules  précurseurs  envahissantes  et  l'inhibition  de             
l'adhérence  et  de  la  motilité  des  cellules  trophoblastiques  [56,57].  Les  études  chez  la  femme                
font  état  d’un  excès  d’anomalies  d’implantation  placentaire  de  type  placenta  accreta  (OR  =               
3,10;   IC95%   1,69-5,44)   [58].   
  

L’ensemble  de  ces  anomalies  morphogénétiques  ainsi  que  la  vasoconstriction  placentaire            
dose-dépendante  augmentent  le  risque  de  fausse-couche  ou  mort  fœtale  in  utero,  de              
saignements  et  de  prématurité,  d’hypertension  artérielle  gravidique  et  de  retard  de  croissance              
intra-utérin  (RCIU)  et  de  rupture  prématurée  des  membranes  (RPM).  Comparativement  aux             
non-consommatrices,  les  femmes  ayant  consommé  au  moins  cinq  boissons  alcoolisées  par             
semaine  présentent  un  risque  de  syndrome  PAS  (« Placenta  Associated  Syndrome »  =  entité              
caractérisée  par  un  dysfonctionnement  de  la  vascularisation  placentaire)  deux  fois  plus  élevé,              
tandis  que  les  femmes  avec  une  consommation  d’un  à  deux  verres  par  semaine  présentaient                
un   risque   augmenté   de   seulement   9%   [59].   
Ce  risque  majoré  de  fausse-couche  est  confirmé  par  une  étude  de  2014  (OR  =  1,19 ;  IC95%                  
1,12-1,18)   [60].     
Une  revue  systématique  de  2019  couplée  à  une  méta-analyse  retrouve  une  association  entre  la                
consommation  maternelle  d’alcool,  un  fœtus  petit  pour  l’âge  gestationnel  (PAG)  et  un  risque               
de  faible  poids  à  la  naissance.  Chez  les  mères  ayant  consommé  plus  de  3  boissons  alcoolisées                  
par   semaine,   le   risque   d'avoir   un   enfant   né   avant   terme   augmente   de   23%   [61].   
Les  enfants  des  mères  qui  continuent  à  boire  pendant  la  grossesse  ont  un  poids  de  naissance                  
plus   faible   que   celui   des   mères   qui   ont   diminué   leur   consommation   [62].     
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Cannabis   pendant   la   grossesse   

Les  deux  principaux  cannabinoïdes  étudiés,  le  delta-9-tétrahydrocannabinol  (THC)  et  le            
cannabidiol  (CBD),  activent  deux  types  de  récepteurs,  dont  le  CB1R  abondamment  exprimé              
dans  le  système  nerveux  central  et  les  tissus  périphériques  tels  que  muscle  lisse  utérin  et                 
placenta.  Le  THC  traverse  très  facilement  la  barrière  placentaire.  Classiquement  fumé  en              
France,  sa  toxicité  propre  se  combine  à  celle  du  tabac  :  les  risques  sont  liés  d’une  part  à  la                     
diminution  d’oxygénation  induite  par  l’intoxication  au  CO  quand  le  cannabis  est  fumé,  à               
l’instar   du   tabac,   et   d’autre   part   à   l’action   pharmacologique   propre   du   THC.     
La  stimulation  des  récepteurs  placentaires  CB1R  inhibe  la  prolifération  cytotrophoblastique.            
La  consommation  de  cannabis  est  impliquée  dans  des  difficultés  d’implantation  et  une              
hypoperfusion  placentaire,  avec  une  augmentation  du  risque  de  placenta  praevia  et  de  fausses               
couches   spontanées   [63,64].   
Une  récente  étude  transversale  a  montré  que  l’usage  de  cannabis  augmentait  de  50%  le  risque                 
de  survenue  d’un  enfant  avec  un  petit  poids  de  naissance,  indépendamment  de  l’âge  maternel,                
de  l’origine  géographique,  du  niveau  d’éducation,  et  de  la  consommation  de  tabac  (OR  =  1,5  ;                  
95%IC   1,1-2,1)   [65].   
Concernant  le  risque  de  prématurité,  si  l’étude  rétrospective  de  cohorte  de  Corsi  et  al.  à  partir                  
de  9  247  femmes  consommatrices  a  mis  en  évidence  un  excès  de  risque  statistiquement                
significatif  (RR  =  1,41 ;  95%IC  1,36-1,47),  cette  association  n’a  pas  été  retrouvée  par  Crume                
qui,   lui,   a   ajusté   ses   résultats   sur   le   tabac   [21,65]   .   
  

Psychostimulants :   cocaïne,   crack,   amphétamines   pendant   la   
grossesse  

Les  femmes  enceintes  consommatrices  de  cocaïne  ont  plus  de  risque  d’avoir  un  gain  de  poids                 
faible,  des  complications  cardiaques  (hypertension,  arythmie,  ischémie  cardiaque,  AVC           
hémorragique),   et   un   risque   de   pré-éclampsie   augmenté   (RR   =   1,73   ;   95%IC   1,77-2,5)   [66].   
Lors  d’une  intoxication  aiguë,  les  femmes  enceintes  peuvent  ainsi  présenter  un  tableau              
clinique  associant  hypertension  artérielle  et  tachycardie  pouvant  mimer  une  éclampsie  à             
infirmer   par   les   examens   biologiques   [67].   
L’usage  de  cocaïne  au  1er  trimestre  augmente  le  risque  de  fausse  couche,  de  façon                
indépendante  par  rapport  aux  autres  facteurs  de  risque,  y  compris  le  tabac  [68,69].  Le  risque                 
de  survenue  de  placenta  praevia  est  2  à  4  fois  plus  élevé  sans  qu’il  ne  soit  possible                   
d’individualiser  ce  risque  par  rapport  au  tabac  [70-72].  Une  méta-analyse  a  également  montré               
une  augmentation  significative  de  l’incidence  de  l’hématome  rétro-placentaire  dans  tous  les             
groupes  de  consommatrices  de  cocaïne  avec  ou  sans  autres  substances  comparativement  aux              
non   consommatrices   ou   aux   polyconsommatrices   sans   cocaïne    [73,74].   
La  vasoconstriction  placentaire  et  la  diminution  du  flux  utérin  engendrée  par  la  prise  de                
cocaïne  affecte  les  échanges  materno-fœtaux,  induisant  une  augmentation  significative  du            
risque  d’accouchement  prématuré  (OR  =  2,22  ;  95%  IC  1,59-3,10),  une  diminution  du  PC  de                 
-1,65  cm  (95%CI  -3,12  à  -0,19  cm),  et  un  excès  de  risque  de  PAG  (OR  =  4,00 ;  95%CI                    
1,74-9,18)   et   de   petit   poids   de   naissance   (OR   =   2,80 ;   95%CI   2,39-3,27)   [66,72,74].   
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Opioïdes,   opiacés   et   TSO   pendant   la   grossesse   

Le  CRAT  précise  en  2019  que  le  le  Tramadol  est  retrouvé  dans  la  circulation  fœtale  à  une                   
concentration   équivalente   à   celle   du   plasma   maternel   [75].     
Les  femmes  consommatrices  chroniques  d’opioïdes  ou  sous  TSO  présentent  classiquement            
une  hyperalgésie  (augmentation  de  la  sensibilité  à  la  douleur)  et  une  tolérance  requérant  des                
doses  plus  élevées  de  médicaments  agonistes  opioïdes,  au  cours  du  travail,  de  l'accouchement               
et  du  post-partum.  Les  opiacés  aux  propriétés  agonistes  antagonistes  µ,  comme  la  nalbuphine               
(Nubain®)  et  les  antagonistes  des  récepteurs  µ  (naloxone)  peuvent  précipiter  un  syndrome  de               
sevrage   aigu   chez   une   personne   sous   TSO   (NP2) [76-79].   
La  méthadone  diminue  la  fréquence  basale  du  rythme  cardiaque  fœtal,  sa  variabilité  et  les                
accélérations.   La   buprénorphine   a   les   mêmes   effets   mais   à   un   moindre   niveau   [80,81].     
Il  n’existe  pas  de  données  probantes  en  faveur  d’une  association  retard  de  croissance               
intra-utérin  et  consommation  de  TSO  [82].  Une  étude  transversale  américaine  portant  sur  138               
224  femmes  enceintes  consommatrices  entre  1998  à  2009  met  en  évidence  une  prévalence               
augmentée  de  dépression,  d'anxiété  et  de  problèmes  de santé chroniques. Après  ajustement,  il            
existe  un  risque  majoré  d'accouchement  prématuré,  de  faible  croissance  fœtale  et  de              
mortinatalité.  Après  la  naissance,  les  femmes  consommatrices  ont  présenté  10  fois  plus  de               
dépression   du   post-partum   [31].   
  

5.5   Effets   embryo-foetaux   

Alcool   

L'éthanol  est  une  petite  molécule  hydrophile  et  lipophile,  qui  diffuse  rapidement  à  travers  le                
placenta.  L'équipement  enzymatique  de  détoxification  n’apparaît  qu'en  faible  quantité  après  le             
deuxième  trimestre  de  grossesse  et  le  fœtus  peut  ingérer  l'éthanol  présent  dans  le  liquide                
amniotique  :  il  en  découle  que  la  concentration  d’alcool  est  plus  élevée  chez  le  fœtus  que  chez                   
la   mère   [83].   
  

Les  conséquences  néfastes  de  l'exposition  prénatale  à  l'alcool  s'exercent  via  différents             
mécanismes   :     
1.  Effets  tératogènes  :  liés  à  l’alcool  éthylique  ou  éthanol  et  son  catabolite  l'acétaldéhyde,  à                 
l’origine   de   malformations   pouvant   concerner   tous   les   organes   [83].   
2.  Effets  neurotoxiques  :  majoration  de  l’apoptose  neuronale,  troubles  inflammatoires,            
anomalies   des   neurotransmetteurs.     
3.   Effets   vasculaires   :   troubles   de   l'angiogénèse   cérébrale   [84].   
4.  Effets  épigénétiques  :  modifications  de  l’expression  des  gènes  impliqués  dans  la  croissance               
placentaire  et  embryo-foetale  [85],  la  morphogénèse,  la  neurogénèse  et  la  migration  neuronale              
[86-90].   

  
  

  
  

13   



  

Risques   en   fonction   de   la   période   d’exposition  
● Exposition   préconceptionnelle   :     

La  consommation  préconceptionnelle  induit  des  anomalies  épigénétiques  au  niveau           
des  spermatozoïdes  :  elles  sont  responsables  de  la  perturbation  de  l’expression  de              
gènes  impliqués  dans  la  régulation  de  la  prolifération  cellulaire,  la  croissance             
embryo-placentaire  et  le  développement  cérébral  foetal  à  l’origine  d’un  phénotype            
équivalent   au   syndrome   d’alcoolisation   foetale   [91-93].   
  

Une  méta-analyse  publiée  en  2020  a  étudié  le  rôle  de  la  consommation              
pré-conceptionnelle  d’alcool  chez  l’homme.  Selon  cette  étude,  menée  à  partir  des             
données  de  55  études  comprenant  41  747  bébés  atteints  de  cardiopathie  congénitale,  la               
consommation  d’alcool  dans  les  trois  mois  précédant  la  conception  est  associée  à  un               
risque  accru  de  cardiopathie  congénitale  de  44%  en  cas  de  consommation  du  père.  La                
consommation  occasionnelle  et  excessive  d’alcool  de  type  "binge  drinking »,  est            
associée  à  une  probabilité  accrue  de  malformation  cardiaque  congénitale  de  52%.  Les              
auteurs  préconisent  un  arrêt  de  toute  consommation  d’alcool  au  moins  six  mois  avant               
la   fécondation   [94].   
  

● Exposition  précoce  jusqu’à  la  5ème  semaine  d’aménorrhée  (3ème  semaine  de            
grossesse) :   
Alors  que  la  grossesse  est  habituellement  ignorée  à  ce  stade  précoce,  il  existe  un  risque                 
majeur  concernant  l’implantation  (risque  de  placenta  accreta,  défaut  d’invasion           
trophoblastique)  et  le  développement  du  placenta  (perturbations  histologiques  avec           
altération  du  nombre  et  de  la  taille  des  villosités  responsables  d’une  diminution  des               
échanges   placentaires)   [56-58].   
  

L’administration  d’alcool  chez  les  souris  gestantes  lors  de  la  période  pré-implantatoire             
sur  le  développement  ultérieur  du  fœtus  est  responsable  d’un  phénotype  semblable  au              
SAF  incluant  retard  de  croissance,  anomalies  cranio-faciales  ainsi  qu’un  taux  de             
mortalité  accrue  chez  le  fœtus  [95].  L’exposition  précoce  entraîne  une  déméthylation             
au  niveau  placentaire  des  allèles  d’origine  paternelle  des  gènes  H19  et  Igf2  impliqués               
dans   la   croissance   placentaire   et   embryonnaire   [96].   
  

● Exposition   de   5   à   12   semaines   d’aménorrhée   :     
Le  risque  malformatif  est  maximal  au  cours  de  cette  période  d’embryogénèse.             
Molécule  tératogène,  l’alcool  perturbe,  suivant  un  schéma  chronologique  déterminé,  la            
mise  en  place  des  différents  organes  (face,  extrémités,  organes  internes),  via  plusieurs              
mécanismes  dont  une  majoration  de  l’apoptose,  des  anomalies  de  vascularisation            
précoce,  des  modifications  épigénétiques  de  l’expression  de  certains  gènes           
déterminants   dans   la   formation   embryonnaire   [86].   
Le  tableau  clinique  le  plus  complet  a  été  décrit  pour  la  première  fois  dans  la  littérature                  
scientifique  en  1968  par  le  pédiatre  français  Paul  Lemoine  [97].  Le  terme  « syndrome               
d’alcoolisme  fœtal »  puis  « syndrome  d’alcoolisation  fœtale  SAF»  a  été  introduit  en             
1973  par  Jones  et  Streissguth  [98].  Il  désigne  chez  un  enfant  exposé  à  l’alcool  un                 
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retard  de  croissance  intra-utérin  avec  classiquement  une  microcéphalie,  une           
dysmorphie  faciale  caractéristique  (fentes  palpébrales  étroites,  philtrum  long,  lisse,           
bombé,  lèvre  supérieure  fine  avec  effacement  de  l’arc  de  Cupidon),  des  malformations              
et   des   troubles   neuro-cognitifs   et   comportementaux   [99-100].   
  

● Exposition   après   12   semaines   d’aménorrhée   :     
Ce  type  d’exposition  n’engendre  pas  de  risque  de  malformations  viscérales  ou  de              
dysmorphie  faciale.  Le  retard  de  croissance  peut  être  présent,  compte  tenu  de  la               
vasoconstriction  placentaire.  Le  risque  majeur  est  neurocognitif  et  comportemental :  la            
morphogénèse,  l'histogenèse  cérébrale  et  la  construction  des  circuits  neuronaux  se            
déroulent  au  cours  de  l’ensemble  de  la  grossesse  pour  se  terminer  chez  le  jeune  adulte                 
vers  25  ans.  Certains  de  ces  mécanismes  présentent  également  un  déterminisme             
épigénétique   [90].   

  
Risques   en   fonction   de   la   quantité   et   de   la   durée   de   consommation     
Plus  la  quantité  d’alcool  est  importante  et  plus  les  épisodes  de  binge-drinking  sont  nombreux,                
plus  la  fréquence  de  la  dysmorphie  et  des  troubles  cognitivo-comportementaux  (en  particulier              
un  faible  QI  non  verbal,  et  troubles  de  l’attention)  sont  rapportés.  La  survenue  d’un  Trouble                 
du  Spectre  de  l’Alcoolisation  Fœtale  (TSAF)  est  multipliée  par  12  en  cas  de  consommation  au                 
premier  trimestre  (p  <0,001),  par  61  en  cas  de  consommation  aux  premiers  et  deuxièmes               
trimestres,   par   65   en   cas   de   consommation   au   cours   des   3   trimestres   [101].   
Une  des  questions  les  plus  débattues  concerne  l’impact  des  faibles  consommations.  Une  étude               
récente  montre  que  la  dysmorphie  faciale  typique  est  2,5  fois  plus  fréquente  chez  les  enfants                 
ayant  subi  une  seule  exposition  par  rapport  aux  enfants  sans  exposition.  Le  risque  est                
multiplié   par   8,5   chez   les   enfants   exposés   à   une   moyenne   de   1   à   4   verres   /   semaine   [102].   
Sur  le  versant  cognitif,  une  série  d'articles  publiés  en  2012  ne  retrouvait  pas  de  troubles                 
neuropsychologiques  en  cas  de  consommation  d'alcool  hebdomadaire  faible  à  modérée  en             
début  de  grossesse  [103-104].  Toutefois,  ces  résultats  ont  été  mis  en  doute  par  S.  Astley :  les                  
enfants  étudiés  ayant  seulement  5  ans,  il  paraissait  prématuré  d’étudier  le  plein  impact  de                
l’exposition   vis-à-vis   de   la   réalisation   de   tâches   complexes   [105].   
Le  mode  de  consommation  peut  également  moduler  les  conséquences  chez  l’enfant  :  une               
consommation  simultanée  de  plusieurs  verres  au  cours  de  la  même  journée  semble  rendre               
compte  de  conséquences  plus  importantes  qu’une  consommation  fractionnée  sur  plusieurs            
jours,   faisant   considérer   la   pratique   du   binge   drinking   comme   un   sur-risque   [106].   
  

Risques   en   fonction   du   patrimoine   génétique 
Les  effets  sur  l’enfant  de  la  consommation  pendant  la  grossesse  sont  également  modulés  par                
les  capacités  d’élimination  de  l’alcool  tant  maternelle  que  fœtale  via  les  polymorphismes              
génétiques   de   l’alcool   déshydrogénase   [107].   

  
Cannabis   

Si  le  THC  traverse  aisément  le  placenta,  sa  distribution  et  ses  effets  chez  le  fœtus  restent  peu                   
étudiés,  avec  des  résultats  discordants  ;  le  risque  malformatif,  infirmé  par  certaines  études               
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[51,63],  est  suspecté  par  d’autres  avec  un  risque  multiplié  par  deux  de  malformations  de  type                 
laparoschisis,  ou  d’anomalie  du  septum  ventriculaire  après  exposition  au  premier  trimestre,             
via   un   possible   effet   disruptif   vasculaire   [108-109].   
Chez  la  souris,  l’administration  de  CP-99,540  (un  cannabinoïde  synthétique)  à  un  stade              
précoce  de  la  grossesse  (neurulation),  avant  la  reconnaissance  habituelle  de  la  grossesse,  s’est               
révélée  tératogène  (anencéphalie,  holoprosencéphalie,  dysplasie  corticale,  microphtalmie,         
colobome  irien,  fentes  faciales,  fente  palatine),  à  des  doses  faibles  mais  équivalentes  à  celles                
d’une  exposition  humaine  potentielle,  ceci  avec  un  effet  dose  et  un  effet  potentialisateur  de                
l'effet   de   l'alcool   [110-111].   

  
Cocaïne   et   amphétamines   

Les  études  in  vivo  chez  l’animal  montrent  que  le  passage  transplacentaire  de  la  cocaïne  est                 
rapide,   par   simple   diffusion   [112].   
Une  revue  récente  n’objective  pas  de  majoration  du  risque  malformatif  chez  l’embryon              
exposé   à   la   cocaïne   ou   à   la   méthamphétamine   [113].   
Dans  une  récente  étude  de  cohorte,  Huybrechts  et  al.  identifient  un  risque  relatif  ajusté                
modérément  plus  élevé  de  malformations  cardiaques  lors  de  la  consommation  maternelle  de              
méthylphénidate  (RR  =  1,28  ;  95%IC  0,94-1,74),  non  retrouvé  avec  les  amphétamines  (RR  =                
0.96   (95%CI   0.78-1.19)   [114].   

  
Heroïne   et   TSO   

La  consommation  d’opiacés  ou  de  TSO  ne  semble  pas  augmenter  le  risque  de  malformations                
congénitales   [115-116].   
  

5.6   Effets   sur   le   nouveau-né   

Lors  de  consommation  de  SPA  pendant  la  grossesse  et  jusqu'à  l’accouchement,  le  nouveau-né               
peut  présenter  un  syndrome  d’imprégnation  les  premiers  jours  puis  un  syndrome  de  sevrage               
associant  extrême  irritabilité,  tremblements,  pleurs  incessants,  convulsions,  troubles  du           
sommeil,  troubles  d’alimentation  avec  diminution  du  réflexe  de  succion,  troubles  digestifs             
avec  diarrhée,  irrégularités  des  fréquences  cardiaques  et  respiratoires.  Le  cumul  des  produits              
pendant   la   grossesse   majorera   ces   symptômes   [116].   

Alcool   

Les  manifestations  à  la  naissance  rendent  compte  d’une  exposition  récente  au  cours  des  jours                
précédant  l’accouchement.  Le  nouveau-né  peut  présenter  dans  les  douze  premières  heures  de              
vie  un  syndrome  d’imprégnation  néonatale  associant  somnolence,  hypotonie,  troubles           
d’alimentation.  Secondairement,  après  12  heures,  le  risque  de  syndrome  de  sevrage  est              
important   [116].     
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Cannabis     

Quelques  études  sur  de  petites  cohortes  dans  les  années  1980-1990  ont  rapporté  chez  le                
nouveau-né  des  modifications  du  comportement  neurologique  (réflexes  de  sursaut  prolongés,            
cri  aigu,  anomalies  des  cycles  de  sommeil  à  l’EEG)  [117-118].  Dans  leur  étude  de  cohorte                 
rétrospective,  Corsi  et  al.  mettaient  en  évidence  un  excès  de  risque  d’indice  d’Apgar  <  4  à  5                   
minutes  (RR  =  1,28 ;  95%  IC  1,13-1,45)  et  de  transfert  en  néonatalogie  (RR  =  1,40 ;  95%  IC                   
1,36-1,44)  [21].  Les  études  longitudinales  prospectives  n’ont  pas  rapporté  d’élévation  du             
risque  de  sevrage  néonatal  au  cannabis  [119].  Dans  une  récente  étude  de  cohorte  prospective,                
les  nouveau-nés  exposés  au  cannabis  associé  au  tabac  comparés  aux  nouveau-nés  exposés              
uniquement  au  tabac  manifestent  au  cours  du  premier  mois  de  vie,  de  façon  significative,  de                 
moins  bonnes  capacités  d’autorégulation,  une  diminution  de  l’attention,  une  plus  grande             
léthargie   et   une   augmentation   des   besoins   de   portage   [120].   

  
Cocaïne,   amphétamines     

Le  nouveau-né  exposé  in  utero  à  la  cocaïne  manifeste  plus  fréquemment  trémulation,  cris               
aigus,  irritabilité,  succion  excessive  et  hyperactivité  [74].  La  méta-analyse  de  Held,  portant              
sur  les  enfants  de  mères  consommatrices  (cocaïne  uniquement  ou  multiconsommatrices)  a             
étudié  sept  domaines  cognitifs  en  utilisant  le  Neonatal  Behavioral  Assessment  Scale  (NBAS)  :               
si  à  la  naissance,  les  enfants  exposés  à  la  cocaïne  ont  des  réflexes  anormaux  et  des  scores  plus                    
faibles  pour  l’habituation,  l’orientation,  les  performances  motrices,  la  régulation  autonome  et             
les  réflexes  anormaux,  3  à  4  semaines  après  la  naissance,  ils  obtiennent  les  mêmes  résultats                 
que   les   non-exposés   [121].   

  
L’agence  de  santé  canadienne  indique  que  les  signes  cliniques  de  sevrage  néonatal  à  la                
méthamphétamine  ne  sont  pas  spécifiques  :  irritabilité,  hypertonie,  succion  médiocre  [122].             
Dans  une  étude  prospective  contrôlée  longitudinale,  il  est  montré  selon  l’échelle  NBAS  que               
les  nouveau-nés  exposés  in  utero  à  la  méthamphétamine  présentent  une  désorganisation  des              
états  d’éveil  et  de  sommeil,  une  moindre  qualité  des  mouvements  et  une  augmentation  des                
comportements  de  stress  [123].  Néanmoins,  ces  troubles  ne  sont  pas  observés  au-delà  du               
premier   mois   [124].   

  
Opiacés   

Le  syndrome  de  sevrage  aux  opiacés  est  décrit  depuis  les  années  1950.  Sa  symptomatologie                
comporte  des  signes  neurologiques,  digestifs,  respiratoires,  végétatifs.  Il  peut  survenir  lors             
d’une  exposition  à  l’héroïne  ou  aux  TSO  dans  environ  40  à  60%  des  cas  dans  les  premiers                   
jours.  Il  peut  être  évalué  par  le  score  de  Finnegan  ou  de  Lipsitz  et  peut  nécessiter  un                   
traitement   morphinique   si   les   soins   de   nursing   sont   insuffisants   [125].   
Les  études  du  GEGA  (Groupe  d’Etude  Grossesse  et  Addictions)  et  de  Jones  en  2010  révèlent                 
l’absence  de  différence  significative  de  fréquence  de  syndrome  de  sevrage  néonatal  entre  2               
traitements   de   substitution :   la   méthadone   et   la   buprénorphine   [116,126].     
Une  méta-analyse  à  partir  de  10  études  dont  5  prospectives  et  5  rétrospectives montre  qu’il                
n’y  a  pas  non  plus  de  relation  entre  la  posologie  maternelle  de  méthadone  ou  de                 
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buprénorphine  et  le  syndrome  de  sevrage  du  nouveau-né  [127].  Une  étude  de  cohorte  portant                
sur  822  nouveau-nés  ayant  eu  un  syndrome  de  sevrage  a  montré  que  l’association  chez  les                 
mères  sous  buprénorphine  ou  méthadone  d’une  consommation  de  benzodiazépines  était            
associée  à  un  risque  accru  de  développer  un  syndrome  de  sevrage nécessitant  un  traitement               
pharmacologique  (rapport  1,51;  IC95%  1,04–2,21),  résultat  non  retrouvé  avec  l’association  au             
tabac,  à  la  marijuana,  à  la  cocaïne,  à  la  gabapentine  et  aux  inhibiteurs  sélectifs  de  la  recapture                   
de   la   sérotonine   [128].     
Les  opiacés  type  tramadol  et  codéine  sont  susceptibles  d'entraîner  des  syndromes  de  sevrage               
chez   le   nouveau-né   même   à   dose   thérapeutique   [75].   
La  présence  parentale  et  l’allaitement  maternel  diminuent  l’intensité  et  la  durée  du  syndrome               
de   sevrage,   ainsi   que   les   traitements   médicamenteux   nécessaires   [129].   

  

5.7   Effets   sur   l’allaitement   

Cette  question  ne  peut  se  limiter  aux  aspects  pharmacologiques  (passage  dans  le  lait  maternel,                
absorption  digestive  de  l’enfant).  L’environnement  parental  est  fondamental,  telle  que  la             
disponibilité   de   la   mère   pour   les   besoins   de   proximité   et   l’attention   portée   à   l’enfant.   

Alcool   

L’alcool  ingéré  passe  rapidement  dans  le  lait  :  le  pic  lacté  est  observé  au  bout  de  30  à  60                     
minutes  si  l'alcool  a  été  consommé  à  jeun,  et  au  bout  de  60  à  90  minutes  s'il  y  a  eu  prise                       
d’aliments.  L’alcool  ne  s’accumule  pas  dans  le  lait.  Le  lait  contient  de  l’alcool  à  des  taux                  
similaires  au  sang  maternel,  et  la  baisse  du  taux  lacté  est  parallèle  à  celle  du  taux  sérique,  soit                    
environ  0,15g/l/heure.  Pour  éliminer  de  son  lait  toute  trace  d'alcool,  une  femme  de  1m60  et  de                  
62kg   devra   attendre   2h20   après   une   consommation   d'1   verre   standard   et   9h30   pour   4   verres.   
Si  les  concentrations  d’alcool  dans  le  sang  et  le  lait  maternel  sont  similaires,  les                
concentrations  dans  le  sang  de  l’enfant  vont  être  très  différentes  avec  une  quantité  d’alcool                
ingérée  par  le  nouveau-né  de  5  à  6%  la  dose  ingérée  maternelle  ajustée  au  poids,  du  fait  de  la                     
filtration   digestive   de   l’enfant   [13].   
Contrairement  aux  croyances  populaires,  la  consommation  d’alcool  n’est  pas  bénéfique  pour             
l’allaitement  ;  si  les  bêta-glucanes  contenues  dans  la  bière  augmentent  effectivement  la              
production  de  lait  maternel,  l’alcool  bloque  le  réflexe  d’éjection,  entraînant  une  diminution              
temporaire  de  la  production  de  lait.  La  consommation  de  2  verres  standards  entraîne  une                
diminution  de  production  de  lait  de  20%  voire  un  arrêt  en  cas  de  consommation  régulière  de                  
ces   2   verres.   Il   existe   un   effet   dose   et   une   variabilité   interindividuelle   [13].   
Les  conséquences  à  long  terme  pour  les  enfants  de  mères  allaitantes  consommatrices  d'alcool               
sont  encore  peu  documentées.  Une  étude  de  cohorte  prospective  en  Australie  a  évalué  les                
nourrissons  allaités  à  8  semaines  puis  12  mois  de  vie,  sur  leur  développement  social,  mental  et                  
moteur.  La  consommation  d'alcool  de  la  plupart  des  mères  était  considérée  comme  modérée  et                
presque  toujours  programmée  pour  minimiser  la  quantité  d'alcool  dans  le  lait  maternel.  Les               
nourrissons  de  mères  ayant  consommé  de  l'alcool  après  l'accouchement  n'avaient  pas  présenté              
plus   d'effets   indésirables   à   12   mois   que   les   nourrissons   de   mères   non   consommatrices   [130].   
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À  plus  long  terme,  une  large  étude  cas-témoins  australienne  a  constaté  qu'une  consommation               
d'alcool  (autodéclarée)  de  la  mère  pendant  l’allaitement  était  associée  à  une  diminution  du               
raisonnement  non  verbal  aux  âges  de  6  -  7  ans  de  manière  dose-dépendante.  Néanmoins,  cette                 
corrélation  n’était  plus  statistiquement  significative  à  8  -  11  ans  [131].  Dans  une  étude  de                 
suivi,  une  association  dose-dépendante  a  été  trouvée  entre  une  consommation  maternelle             
d'alcool  accrue  pendant  l'allaitement  et  une  baisse  des  résultats  scolaires  chez  des  enfants  de  3                 
et  5  ans  [132],  mais  il  n’était  pas  identifié  de  troubles  cognitivo-comportementaux  à  6-7  ans  et                  
10-11   ans   [133].     
  

Cannabis   

Le  THC  passe  dans  le  lait  humain.  Les  études  pharmacologiques,  réalisées  sur  une  cohorte  de                 
femmes  californiennes  inhalant  pour  la  plupart,  montrent  que  la  concentration  de  THC  varie               
en  fonction  de  la  fréquence  de  consommation,  le  délai  entre  la  consommation  et  le  dosage.  Le                  
THC   persiste   dans   le   lait   jusqu’à   6   jours   après   la   consommation   [134].   
La  méthodologie  insuffisante  des  études  datant  des  années  1985-1990  (variables  confondantes             
insuffisamment  prises  en  compte,  pas  de  suivi  à  long  terme)  ne  permet  pas  actuellement  de                 
confirmer  ou  d’infirmer  des  effets  chez  l’enfant  [135].  Aucune  étude  bénéfice/risque  n'a  été               
réalisée   à   ce   jour.     

Cocaïne   et   Crack   

En  cas  de  consommation,  la  cocaïne  et  ses  métabolites  sont  détectables  dans  le  lait  à  des                  
concentrations  très  variables  [136-137].  En  cas  d’ingestion  de  lait  contaminé,  les  urines  de               
l’enfant  restent  positives  pendant  au  moins  60  heures  [138].  Les  effets  chez  l’enfant  peuvent               
être   sévères   avec   irritabilité,   convulsions,   HTA   et   tachycardie   voire   choc   cardiogénique   [137].     

Méthamphétamine   et   Amphétamines   

La  méthamphétamine  et  ses  métabolites  sont  détectés  dans  le  lait  maternel  jusqu’à  100  heures                
après  la  consommation  maternelle.  Les  amphétamines  se  concentrent  dans  le  lait  maternel              
(ratio   lait/plasma   =   2,8   à   7,2).   Ils   peuvent   provoquer   irritabilité,   nervosité,   insomnies.   
Il  n’existe  pas  de  données  permettant  de  mettre  en  évidence  ou  d’écarter  un  risque  éventuel  de                  
la   méthamphétamine   chez   l’enfant   allaité   [137].   

Opiacés   

En  cas  de  consommation  d’héroïne  « de  rue »,  le  passage  dans  le  lait  est  inconnu  ainsi  que  la                   
nature  des  produits  de  coupage  associés  [139].  Lors  de  la  prise  de  traitement  de  substitution,                 
la  quantité  de  méthadone  ou  de  buprénorphine  ingérée  via  le  lait  est  faible  ;  elle  est  de  l’ordre                    
de  3%  de  la  dose  maternelle  pour  la  méthadone  et  1%  pour  la  buprénorphine.  Concernant  le                  
Tramadol,  l’enfant  allaité  reçoit  environ  3%  de  la  dose  maternelle.  Aucun  événement              
particulier   n’est   signalé   retenu   à   ce   jour   chez   les   enfants   allaités   [75,   139,   140].   
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L’allaitement  diminue  la  durée  et  l’intensité  du  syndrome  de  sevrage  de  l’enfant,              
probablement  plus  par  les  capacités  de  maternage  que  par  le  passage  des  substances  dans  le                 
lait   maternel   [141,   142].   
  

5.8   Risque   de   mort   inattendue   du   nourrisson   (MIN)   

Du  fait  des  nombreuses  variables  confondantes, les  données  scientifiques  probantes  sont            
contradictoires  et  insuffisantes.  Le  risque  augmenté  de  MIN  doit  être  considéré  dans  le               
contexte   général,   incluant   mode   de   vie   et   exposition   in   utero   à   des   substances   toxiques.   
    

Alcool   

L’exposition  prénatale  à  l'alcool  affecte  la  maturité  et  le  fonctionnement  du  système  nerveux               
autonome,  rendant  compte  en  particulier  d’une  réduction  de  l'activité  parasympathique  et             
l’exposition.  Cette  atteinte  du  système  nerveux  autonome  rend  compte  du  risque  majoré  de               
MIN.  Le  risque  de  MIN  est  majoré  et  potentialisé  en  cas  de  consommation  de  tabac  associée  à                   
l’alcool  :  il  est  multiplié  par  11,79  chez  les  nourrissons  dont  les  mères  ont  déclaré  à  la  fois                    
boire  et  fumer  au-delà  du  premier  trimestre,  comparé  à  3,95  fois  en  cas  de  consommation                 
d’alcool  uniquement  au-delà  du  premier  trimestre  et  4,86  fois  en  cas  de  tabagisme  uniquement                
au-delà   du   premier   trimestre   [143].   

Cannabis   

Scragg,  dans  son  étude  cas-témoin  publiée  en  2001  rapporte  une  majoration  du  risque  de  MIN                 
en  cas  de  consommation  de  cannabis  fumé  pendant  la  grossesse  (OR  =  1,60 ;  95%  IC  1,13  ,                   
2,27  )  ou  après  la  naissance  au  moins  1x/semaine  (OR  =  1,73 ;  95% IC  1,23  ,  2,43)  ajusté  sur                    
la   consommation   quotidienne   de   tabac   fumé   [144].    
En  cas  de  consommation  paternelle  au  moment  de  la  conception,  Klonoff-Cohen  identifie  un               
risque  significativement  majoré  de  survenue  de  MIN  (OR  2,2  :  95%IC  1,2-4,2),  non  retrouvé                
en   cas   de   consommation   maternelle   pendant   la   grossesse   [145].    

Cocaïne   

La  méta-analyse  de  Fares  et  al.  en  1997  montre  un  risque  statistiquement  significatif  chez  les                 
consommatrices  de  cocaïne  lorsqu’elles  sont  comparées  au  groupe  sans  drogue  (OR  =  4,1 ;               
95%  IC  3,2-5,3),  mais  pas  lorsqu’elles  sont  comparées  au  groupe  consommant  d’autres              
drogues/poly  drogues (OR  =  2,7 ;  95%  IC  0,9-8,2)  [146].  Fares  conclut  que  l’augmentation             
de  risque  de  MIN  ne  peut  pas  être  attribuée  à  elle  seule  à  l’exposition  in  utero  à  la  cocaïne  de                      
manière   spécifique,   mais   à   l’exposition   à   l’ensemble   des   substances.   

Opiacés   

Les  études  épidémiologiques  datant  des  années  1990  ont  montré  un  taux  de  MIN  environ  5                 
fois  plus  élevé  chez  les  enfants  exposés  in  utero  aux  opiacés.  Le  taux  passe  de  1,39  à  5,83                    
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pour  1  000  enfants  en  cas  d’exposition  aux  opiacés,  avec  un  OR  de  3,2  pour  la  méthadone  et                    
l’héroïne   (95%   CI   1,2–8,6)   [147-149].   
  

5.9   risques   pour   le   devenir   de   l’enfant   

Alcool   

Outre  les  répercussions  physiques  à  long  terme  (troubles  de  croissance,  conséquences             
physiques,  esthétiques  et  fonctionnelles  des  malformations)  du  Syndrome  d’Alcoolisation          
Foetale,  l’exposition  prénatale  à  l’alcool  rend  compte  de  troubles  neuro-cognitifs  et             
comportementaux   [150-152].     
  

Même  une  exposition  modérée  peut  entraîner  des  troubles  neurologiques  dont  les             
manifestations  vont  survenir  chez  le  nourrisson,  mais  également  chez  l’enfant,  l’adolescent  et              
l’adulte.  Si  le  SAF  représente  la  manifestation  la  plus  visible  des  conséquences  de               
l’exposition  prénatale  à  l’alcool,  le  terme  Troubles  du  Spectre  de  l’Alcoolisation  Fœtale              
(TSAF)  se  rapporte  à  toute  une  série  de  troubles  présents  chez  des  individus  présentant  ou  non                  
une  dysmorphie  faciale  et  des  malformations  [151,  153-155].  Ainsi,  toute  consommation             
d’alcool  peut  entraîner  des  conséquences  neuro-anatomiques  et  cognitivo-comportementales.          
L’IRM  peut  révéler  outre  la  microcéphalie,  des  anomalies  du  corps  calleux,  du  cervelet  et  de                 
l’hippocampe,  ainsi  que  des  troubles  de  migration  neuronale  et  du  volume  de  la  substance                
grise  (gyri  cingulaire,  médio-frontaux,  noyaux  caudés)  [156-158].  Les  conséquences           
fonctionnelles  sont  variées  :  retard  des  acquisitions  psychomotrices,  troubles  neurocognitifs  et             
comportementaux  se  révélant  chez  l’enfant  voire  l’adulte (difficultés  d’apprentissage,  déficit           
mnésique,  diminution  de  la  fluence  verbale,  troubles  des  fonctions  exécutives,  troubles             
psycho-comportementaux  et  psycho-affectifs,  troubles  déficitaires  de  l’attention  avec          
hyperactivité)  responsables  de  dysfonctionnements  personnel,  interpersonnel,  scolaire,  social          
et   professionnel   [106,   152,   154,   155,   159-167].   
  

Sur  le  plan  épidémiologique,  les  TSAF  représentent  la  cause  la  plus  fréquente  de  troubles                
cognitifs  en  Amérique  du  Nord,  devant  la  trisomie  21  ou  l’infirmité  motrice  cérébrale  [162].                
Une  revue  de  la  littérature  entre  1973  et  2015  publiée  par  Popova  et  al.  en  2017  fait  état  d’une                     
prévalence   mondiale   du   SAF   de   14,6   pour   10   000   personnes   (IC   à   95   %   9,4-23,3)   [168].   
  

Les  études  en  France  sont  peu  nombreuses.  En  2018,  Santé  Publique  France  dans  son  rapport                 
de  surveillance  des  TSAF  par  analyse  des  données  du  programme  de  médicalisation  des               
systèmes  d’information  en  France  entre  2006  et  2014,  indique  une  prévalence  de  TSAF               
rapportée  de  0,48  cas  pour  1  000  naissances,  incluant  0,07  cas  de  Syndrome  d’Alcoolisation                
Fœtale  (SAF)  pour  1  000  naissances  mais  d’importantes  disparités  régionales,  la  région  avec               
la  plus  forte  prévalence  étant  l'Île  de  La  Réunion  (1,22  pour  1000)  [169].  Ces  résultats                 
sous estiment  néanmoins  l’importance  des  TSAF,  notamment  du  fait  de  la  difficulté  à  repérer               
les  enfants  présentant  de  tels  troubles  et  de  l’absence  de  données  au-delà  de  la  période                 
néonatale.    
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Il  est  classiquement  estimé  que  les  TSAF  concerneraient  en  France  au  moins  1%  des                
naissances  soit  environ  8  000  nouveau-nés  par  an.  Cela  implique  que  près  de  500  000                 
Français  souffrent  à  des  degrés  divers  de  séquelles  de  l’alcoolisation  fœtale.  La  consommation               
d’alcool  pendant  la  grossesse  représente  ainsi  la  première  cause,  évitable  de  surcroît,  de               
handicap  mental  non  génétique  et  d’inadaptation  sociale  de  l’enfant  en  France.  Son  coût               
social   est   important,   estimé   en   moyenne   à   1,3   million   d’euros   pour   toute   une   vie   [170-171].   

Cannabis   

Chez  la  souris,  l’activation  répétée  et  importante  des  CB1R  à  des  périodes  sensibles  du                
développement  cérébral  affecte  l’expression  et  la  fonction  de  l’insulin-like  growth  factor  et  du               
système  fœtal  des  neurotransmetteurs,  ce  dernier  étant  impliqué  dans  les  fonctions  cognitives              
supérieures   [172].   
Il  est  retrouvé  de  possibles  associations  positives  entre  consommation  maternelle  anténatale             
de  cannabis  et  troubles  du  comportement  (B=0,27,  95%IC  0,02-0,52),  ainsi  que  lors  de               
l’exposition   préconceptionnelle   au   cannabis   (B=0,53   ,95%   IC   0,29-0,77)   [173].   
Chez  l’enfant,  des  troubles  du  sommeil  peuvent  persister  jusqu’à  3-4  ans  [174].  Les               
principales  données  de  suivi  à  long  terme  révèlent  que  ni  la  croissance,  ni  les  capacités                 
intellectuelles  mesurées  par  le  QI  de  l’enfant  ne  sont  perturbées.  Il  existe  des  difficultés  dans                 
l’apprentissage  en  relation  avec  des  troubles  cognitifs  et  du  comportement.  Les  enfants              
présentent  davantage  de  symptômes  d’hyperactivité,  de  troubles  de  l’attention,  de  la  mémoire,              
du  raisonnement,  de  l’abstraction  (mathématiques).  Ces  difficultés  sont  sources  d’échec            
scolaire.  Il  a  été  également  décrit  une  plus  grande  survenue  de  troubles  anxio-dépressifs  dès  la                 
préadolescence  [175-179].  Un  déséquilibre  d'activité  du  cortex  préfrontal  dorso-latéral  riche            
en  récepteurs  cannabinoïdes,  impliqué  dans  les  fonctions  exécutives  (abstraction,           
raisonnement,  prise  de  décision…)  a  été  mis  en  évidence  chez  les  jeunes  gens  de  18  à  22  ans                    
exposés   in   utero   [180].   

Cocaïne   

Aucun  élément  morphologique  spécifique  de  l’exposition  prénatale  à  la  cocaïne  n'a  été              
identifié  dans  des  études  à  long  terme  [181-182].  L’impact  négatif  sur  la  croissance  persiste                
au-delà  de  la  petite  enfance,  même  après  ajustement  sur  les  facteurs  de  confusion,  en                
particulier  sur  le  rapport  poids/taille  et  notamment  jusqu’à  l’âge  de  10  ans  [182-184].  Les                
enfants  nés  à  terme  les  plus  fortement  exposés  à  la  cocaïne,  associée  à  une  sous  nutrition                  
précoce,   présentaient   un   indice   de   masse   corporelle   plus   élevé   à   l'âge   de   9   ans   [185].   
Une  revue  systématique  de  la  littérature  a  analysé  les  effets  sur  le  niveau  cognitif,  les                 
performances  motrices  et  le  comportement  chez  l’enfant  [186].  Concernant  le  niveau  cognitif,              
il  n’est  pas  retrouvé  de  différence  significative  parmi  4  études  de  type  exposés/non  exposés,                
avec  néanmoins  une  tendance  au  QI  plus  faible  chez  les  enfants  exposés  et  des  difficultés                 
d’apprentissage  dans  le  cas  de  3  études.  Les  études  concernant  les  performances  motrices  sont                
discordantes  :  la  majorité  n’identifiaient  pas  de  trouble  majoré,  deux  études  montraient  des               
performances  plus  faibles  pour  des  expositions  très  fortes.  Pour  le  comportement,  si  2  études                
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de  type  exposés  /  non-exposés  n’ont  pas  révélé  de  différence,  une  étude  ultérieure  a  identifié                 
chez  les  enfants  exposés  plus  de  troubles  oppositionnels  et  de  troubles  hyperactivité/déficit  de               
l’attention  [187].  Une  altération  du  contrôle  cognitif  via  une  altération  du  fonctionnement              
cérébral  dans  les  aires  fronto-pariétales  impliquées  dans  les  processus  de  prises  de  décision  a                
également  été  observée  [188].  Néanmoins,  pour  l’ensemble  de  ces  études,  les  facteurs              
environnementaux  (notamment  le  placement  des  enfants  exposés  in  utero  à  la  cocaïne  dans               
des  familles  d’accueil  ou  leur  adoption)  semblent  jouer  un  rôle  important  dans  la  dégradation,                
le   maintien   ou   l’amélioration   des   comportements   des   enfants   exposés   [181-188].   
  

Amphétamines   

Chez  les  enfants  exposés  aux  amphétamines,  on  retrouve  une  augmentation  de  l’anxiété,  des               
troubles  dépressifs,  une  dysrégulation  émotionnelle,  ainsi  que  de  troubles  externalisés  de  type              
TDAH   [124].   
  

Opiacés   

De  nombreuses  études  n’ont  pas  révélé  de  différence  en  termes  de  développement  cognitif               
après  correction  des  biais  liés  aux  conditions  socio-économiques  [189-196].  Toutefois,  dans             
une  large  méta-analyse  comparant  1  455  enfants  exposés  aux  opiacés  versus  2  982  non                
exposés,  Yeoh  et  al.  identifient  des  niveaux  de  performance  inférieurs  aux  échelles  de               
développement  moteurs  et  cognitifs  chez  les  enfants  exposés,  à  0  -  2  ans  et  à  3  -  6  ans.  A  noter                       
que   la   différence   n’est   plus   statistiquement   significative   chez   les   jeunes   de   7   à   18   ans   [197].   
La  consommation  maternelle  d'opioïdes  et  la  survenue  de  syndrome  de  sevrage  néonatal              
(NAS)  sont  associées  à  des  déterminants  de  santé  mentale  altérés  chez  l'enfant  [198].  Uebel  et                 
al.,  dans  une  cohorte  australienne,  ont  démontré  plus  spécifiquement  que  les  enfants  ayant  des                
antécédents  de  NAS  étaient  significativement  plus  susceptibles  d'être  hospitalisés  pour  des             
déficiences  cognitives  (OR  =  2,8),  des  troubles  psychologiques  (OR  =  2,9 ;  y  compris  des                
troubles  de  la  parole  et  des  troubles  de  la  langue  (OR  =  3,6),  des  troubles  du  spectre  autistique                    
(OR  =  3,6),  des  troubles  du  comportement  et  en  particulier  du  contrôle  des  émotions  (OR  =                  
4.1)  [199].  L'étiologie  de  ces  troubles  reste  encore  imprécise  ;  néanmoins,  il  est  reconnu  qu’un                 
stress  peut  avoir  un  impact  sur  les  structures  corticales  en  développement,  en  particulier  dans                
les  zones  du  cerveau  impliquées  dans  le  comportement  social  et  l'anxiété,  telles  que  le  gyrus                 
para-hippocampique   et   le   gyrus   temporal   moyen,   respectivement   [200-201].   
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6.   Dépistage   et   prise   en   charge   recommandée   

  
6.1   Aborder   les   consommations   de   substances   psycho-actives   avec   les   
femmes   et   leur   conjoint(e)  

Plus  le  professionnel  abordera  systématiquement  la  thématique  des  consommations,  mieux  il             
adaptera  son  discours  et  plus  la  patiente  se  sentira  en  confiance  pour  en  parler.  Pour  se  sentir  à                    
l’aise,  il  aura  besoin  d’avoir  anticipé  des  réponses  positives,  de  savoir  répondre  aux  patientes                
(les  effets  sur  la  grossesse  et  les  conduites  à  tenir)  et  de  connaître  les  professionnels  à  qui  les                    
adresser.     
Les  questions  doivent  être  simples,  sans  connotation  morale  ;  le  professionnel  doit  introduire               
les  SPA  comme  un  thème  «  naturel  »  de  la  consultation.  Le  fait  de  signaler  que  ces  questions                    
sont  posées  à  toutes  les  femmes,  de  disposer  des  affiches  et  mettre  à  disposition  des  dépliants                  
en   salle   d’attente   peut   être   facilitateur   (avis   d’expert).     
  

Exemple   de   questions :     
● Au  cours  de  ces  derniers  mois,  avez-vous  eu  l’occasion  de  consommer  des  substances              

psycho-actives  ?  Des  tranquillisants,  des  somnifères  ?  Des  médicaments  contre  la             
douleur   (Codéine,   tramadol,   Lamaline®…   ?)   

● Vous   diriez   que   votre   consommation,   c’est   plutôt   du   vin,   de   la   bière,   du   rhum… ?   
● Est-ce  que  vous  fumez  ?  Qu’est-ce  que  vous  fumez  ?  Des  cigarettes  du  commerce  ou                 

roulées   ?   Autre   chose   ?   Est-ce   que   ça   vous   arrive   de   fumer   du   cannabis   ?     
● Que  pouvez-vous  me  dire  sur  votre  consommation  de  boissons  alcoolisées  au  cours  de               

ces   derniers   mois   ?   Avant   la   grossesse   ?     
● Quand   vous   êtes   stressée,   angoissée,   comment   faites-vous   pour   tenir   le   coup   ?   
● Quand   avez-vous   bu   un   verre   d’alcool,   bière   ou   vin   pour   la   dernière   fois   ?   

  

6.2   évaluer   pour   agir   

Le  dossier  médical  doit  être  précisément  renseigné  sur  les  consommations  de  SPA  :  toutes  les                 
consommations,  même  faibles,  sont  importantes  à  retranscrire  ce  qui  permet  de  s’assurer  que               
le   sujet   a   déjà   été   abordé   et   d’apprécier   l’évolution   de   cette   consommation.   
  

Pour  évaluer  la  consommation  d’alcool  et  la  transcrire  dans  le  dossier  de  la  patiente,  il  est                  
nécessaire   de   connaître   la   notion   de   verre   standard.    
(voir   Figure   1).   
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Lors  de  l’anamnèse,  il  est  préférable  d’aborder  les  consommations  de  SPA  après  les               
antécédents  médicaux  et  chirurgicaux,  une  fois  une  relation  de  confiance  instaurée  (accord              
d’experts).  Il  convient  d’interroger  toutes  les  femmes  enceintes  sur  leurs  consommations,  y              
compris  lors  de  la  période  autour  de  la  conception  (accord  d’experts).  Il  est  recommandé                
d’évaluer  toutes  les  consommations  de  la  femme  enceinte  à  chaque  consultation  avant  de               
délivrer  des  conseils  d’abstinence  (accord  d’experts).  Il  est  recommandé  de  questionner  les              
consommations   du   conjoint(e)   (accord   d’experts).     
  

Même  si  les  femmes  de  tous  les  milieux  sont  concernées,  il  est  essentiel  de  porter  une                  
attention  particulière  à  celles  qui  présentent  des  facteurs  de  risques  de  consommation  plus               
importante   :   

● Facteurs  environnementaux :  faibles  revenus,  précarité,  isolement,  vie  urbaine,          
conjoint   consommateur   de   SPA,   conjoint   violent,   conflits   familiaux.     

● Facteurs  personnels  :  femme  jeune,  étudiante,  célibataire,  présentant  un  trouble  de  la              
personnalité,  un  trouble  anxieux  ou  de  l’humeur,  une  faible  estime  de  soi,  un               
antécédent   de   traumatisme   dans   l’enfance,   de   violences   sexuelles,   de   délinquance.     

  
La  situation  personnelle  et  environnementale  de  la  femme  (du  couple),  ses  besoins  et  ses                
ressources  doivent  être  évalués.  L’EPP,  devenu  obligatoire  pour  toutes  les  femmes  enceintes,              
permet   de   l’explorer   et   de   proposer   un   accompagnement   adapté.   
Les  auto-questionnaires  «vulnérabilités-addiction»  développés  par  certaines  équipes  à  l’image           
de  celui  du  Groupe  d’Etude  Grossesse  et  Addiction  (GEGA)  peuvent  aider  pour  repérer  des                
facteurs   associés   aux   consommations.   (http://www.asso-gega.org/auto-questionnaire22.htm)   
  

En  cas  de  situation  simple,  le  professionnel  peut  réaliser  une  intervention  brève  et  suivre  seul                 
la  patiente.  En  cas  de  présence  d’au  moins  un  élément  inquiétant,  la  situation  est  estimée                 
complexe  et  nécessitera  un  travail  en  réseau  personnalisé  et  coordonné  pendant  toute  la               
grossesse   et   après   la   naissance.   
En  l’absence  de  questionnaire  validé  en  français  pour  le  dépistage  des  consommations  de  SPA                
pendant  la  grossesse,  ce  sont  ceux  utilisés  pour  la  population  générale  qui  peuvent  être                
utilisés (voir  CAST,  AUDIT,  T-ACE  en  annexe).  En  permettant  d’évaluer  les  usages  nocifs  et               
la  dépendance,  ils  constituent  une  aide  pour  repérer  quelles  patientes  peuvent  répondre              
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Lors  de  l’anamnèse,  il  est  préférable  d’aborder  les  consommations  de  SPA                       
après   les   antécédents   médicaux   et   chirurgicaux,   une   fois   une   relation   de     
confiance  instaurée  (accord  d’experts).  Il  convient  d’interroger  toutes  les                   
femmes  enceintes  sur  leurs  consommations,  y  compris  lors  de  la  période                       
autour  de  la  conception  (accord  d’experts).  Il  est  recommandé  d’évaluer                     
toutes  les  consommations  de  la  femme  enceinte  à  chaque  consultation  avant                       
de  délivrer  des  conseils  d’abstinence  (accord  d’experts).  Il  est  recommandé                     
de   questionner   les   consommations   du   conjoint(e)   (Accord   d’experts).   



  

favorablement  à  une  intervention  brève  réalisée  par  le  professionnel  de  première  ligne  et               
celles  pour  lesquelles  il  est  préconisé  d’adresser  à  un  professionnel  de  l’addictologie.              
L’intervention  brève  consiste  à  recueillir  l’information  concernant  la  consommation  déclarée            
d’une  substance  puis  délivrer  une  information  sur  les  résultats  de  l’évaluation  de  la               
consommation,  sur  la  corrélation  entre  consommation  et  conséquences,  et  enfin  de  demander              
au  consommateur  s’il  envisage  de  réduire  sa  consommation  et  les  moyens  qu’il  envisage  de                
déployer  ([202]  et  Annexe 2  :  « Outil  d’aide  au  repérage  précoce  et  intervention  brève  :                
alcool,   cannabis,   tabac   chez   l’adulte »).   
  

En  dehors  de  la  grossesse,  une  rencontre  «  pour  faire  le  point  »  avec  un  professionnel                  
d’addictologie   sera   proposée   en   cas   d’usage   nocif   :   

● Alcool   :   quotidien   >   2   verres   par   jour   et/ou   alcoolisations>   6   verres   ≥   1x   par   semaine   
● Cannabis   :   1   joint   par   jour   et/ou   >   4   joints   par   occasion   
● Héroïne,   Cocaïne   :   toute   consommation   

  
Par  contre,  cette  orientation  sera  proposée  à  toute  femme  enceinte  qui  poursuit  sa               
consommation  après  découverte  de  la  grossesse,  indépendamment  de  l’importance  et  de  la              
fréquence.   
Des  adresses  et  des  informations  complémentaires  peuvent  être  obtenues  auprès  du  numéro              
vert  de  Drogues  Info  Service  (0  800  23  13  13),  Écoute  Alcool  (0  811  91  30  30),  Écoute                    
Cannabis  (0  811  91  20  20)  ou  auprès  de  la  mission  interministérielle  de  lutte  contre  la  drogue                  
et   les   conduites   addictives   (MILDECA :   
  https://www.drogues.gouv.fr/la-mildeca/publications). 

  

6.3   Prise   en   charge   en   fonction   des   différentes   situations   

En  fonction  des  réponses  lors  des  différents  entretiens,  on  peut  distinguer  différentes              
situations  qui  vont  conditionner  l’attitude  et  les  propositions  du  professionnel  en  termes  de               
suivi   de   grossesse   et   d’accompagnement   spécifique.   
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En  cas  de  situation  simple  (tableau  1)  et  de  risque  faible  ou  léger  (tableau  2)                               
le  professionnel  peut  gérer  seul  la  situation.  Dans  tous  les  autres  cas,  un                           
travail  en  réseau  coordonné  est  recommandé  (accord  d’experts).  Il  est                     
également  recommandé  d’explorer  la  situation  globale,  l’environnement  de  la                   
patiente  et  son  réseau  de  professionnels  avant  de  proposer  des  aides                       
complémentaires   (Accord   d’experts).     



  

Tableau   1 .   Classification   des   situations   en   fonction   des   éléments   de   contexte   
  
  

  
*D’après   les   référen�els   du   Réseau   de   Périnatalité   Occitanie   
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   Situa�on   simple   
Éléments   rassurants   

à   rechercher   

Situa�on   complexe   
Éléments   inquiétants   

à   rechercher   

CONSOMMATION    OCCASIONNELLE    RÉGULIÈRE   

Modalité   consommation   Minimale   Alcoolisation   ponctuelle   
importante   
(«   binge   drinking   »,   défonce),   
usage   
à   visée   anxiolytique,   
antidépresseur,   
somnifere,   stimulant   
  

Antécédent   d’arrêt   Réussite   ou   abstinence   
prolongée   
  

Jamais   réussi   ou   reprise   rapide   

Problèmes   
sociaux   /   familiaux   

Absents   ou   modérés   Importants,   chroniques   

Contexte   psychique   Pas   de   trouble   actuel   
ni   antécédent   
  

Fragilité   émotionnelle,   
difficultés   
à   gérer   les   émotions,   troubles   
de   la   personnalité,   antécédents   
de   troubles   anxio-dépressifs   ou   
de   traumatismes   
  

Polyconsommation   Non   Oui   

Santé   Suivi   médical   régulier,   pas   ou   
peu   de   problème   de   santé   
  

Suivi   médical   absent   ou   
irrégulier   
multiples   problèmes   de   santé   
  

Contexte   obstétrical   Découverte   précoce   de   la   
grossesse,   suivi   régulier   
  

Découverte   tardive   de   la   
grossesse,   
suivi   irrégulier   
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6.4   Recommandations   en   fonction   de   la   période   de   rencontre   avec   la   
patiente   

Consultation   de   suivi   gynécologique   ou   préconceptionnelle     

  

 Consultation   en   cours   de   grossesse   
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1.  En  cas  de  consommation  de  SPA  chez  une  femme  en  âge  de  procréer,  proposer  une                  
information  sur  l'impact  des  SPA  sur  la  grossesse  et  l’enfant  et  conseiller  l’arrêt  de  la                 
consommation.  Si  nécessaire,  lui  proposer  une  orientation  vers  une  consultation            
spécialisée.  En  l’absence  de  projet  de  grossesse,  proposer  une  contraception  efficace             
(accord   d’experts).   
  

2.  De  nombreuses  grossesses  ne  sont  pas  programmées,  les  consommations  des  premières              
semaines  de  grossesse  peuvent  avoir  des  conséquences  (NP2)  et  sont  source  de  stress  pour                
les  femmes  (avis  d’experts).  Informer  sur  les  dangers  d’une  grossesse  débutant  avec  des               
consommations   de   produit   (accord   d’experts).   
  

3.  Préconiser  un  arrêt  de  l’alcool  chez  l’homme  3  à  6  mois  avant  la  conception  (avis                  
d’experts).   
  

4.  Informer  sur  le  risque  des  SPA  pour  la  propre  santé  de  la  femme  et  leurs  éventuelles                   
interactions   avec   leur   contraception (accord   d’experts)   :   
● Si   alcool   >   7   verres/semaine :   prévenir   du   risque   majoré   de   cancer   du   sein.  
● Si  cannabis  fumé  (associé  au  tabac) :  contraception  oestroprogestative  à  discuter            

selon    les   recommandations   tabac   et   grossesse.   
● Si  consommation  excessive,  le  risque  de  perte  de  contrôle  de  soi,  responsable  d’oubli               

de  pilule  ou  de  préservatif  avec  risque  de  grossesse  inopinée,  fait  préférer  la               
prescription   d’une   contraception   d’action   longue.     

  
5.  Si  la  patiente  consomme  des  opioïdes,  elle  doit  être  prévenue  du  danger  pour  le  fœtus                  
d’un  sevrage  pendant  la  grossesse  et  de  la  possibilité  de  traitements  de  substitution               
compatibles   avec   la   grossesse   et   l’allaitement.   
  

1.    Aborder   la   question   de   la   consommation   de   SPA   :     
● lors   de   la   déclaration   de   grossesse   
● lors   de   l’entretien   prénatal   précoce   
● à  chaque  consultation  de  suivi  de  grossesse :  Il  est  important  de  ne  pas  poser  la                 

question  uniquement  à  la  première  consultation ;  la  femme  peut  signaler  une             
consommation  après  plusieurs  consultations,  avec  l’instauration  d’une  relation  de           
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confiance.  Une  hypertension  artérielle  gravidique  doit  faire  interroger  la          
consommation.   

● à  chaque  échographie  et  systématiquement  en  cas  de  détection  d’un  trouble  de  la               
croissance,   d’anomalies   vasculo-placentaires,   d’une   malformation   fœtale.   

● en  fin  de  grossesse,  et  en  particulier  si  la  femme  exprime  le  désir  d’accouchement                
sous   le   secret.  

● lors   de   la   consultation   d’anesthésie   pré-accouchement   
  

2.  Évaluer  l’exposition  à  l’alcool,  au  cannabis,  à  la  cocaïne,  aux  médicaments  en               
interrogeant  les  femmes  enceintes  sur  leurs  consommations  des  semaines  et  mois             
précédant  cette  grossesse.  Cet  abord,  moins  culpabilisant  d’emblée,  permet  d’estimer  le             
risque   en   début   de   grossesse.     
  

Pour   respecter   la   demande   des   femmes   [209],   centrer   le   discours   sur   la   grossesse   :     
● Comment  la  femme  s’est-elle  aperçue  de  sa  grossesse?  Quand  ?  Noter  la  date.               

Calculer   le   terme.   
● Quels  sont  les  antécédents  médicaux,  chirurgicaux,  obstétricaux,  leur  évolution           

jusqu’à   cette   consultation   ?     
● Puis  s’enquérir  des  facteurs  de  stress,  des  conditions  de  vie,  des  consommations  de               

substances  psychoactives…  Connaître  au  mieux  le  mode  de  vie,  les  ressources  et  les               
besoins  de  la  patiente  permettra  de  lui  proposer,  quand  c’est  possible,  les  aides               
appropriées.  Il  est  aidant  de  demander  aux  patientes  leur  accord  :  « J’ai  besoin               
maintenant  de  vous  poser  des  questions  personnelles  pour  mieux  suivre  votre             
grossesse (pour  mieux  m’occuper  de  votre  enfant).  Vous  permettez? ».  En  cas  de             
consommation  de  tabac,  d’alcool,  de  drogues,  de  médicaments  psychotropes,  les            
replacer   parmi   les   facteurs   de   risques   médicaux   pour   la   grossesse.   

  
3.    Surveillance   de   la   grossesse   :     
● Chez  une  femme  enceinte,  toute  consommation  de  SPA  doit  être  considérée  comme              

un   mésusage.     
● Conseiller  l’arrêt  des  consommations  (voir  fiche  RPIB  en  annexe)  sauf  en  cas  de               

dépendance  à  l’alcool  (le  sevrage  doit  être  médicalisé)  ou  aux  opiacés (sevrage             
contre-indiqué  et  indication  de  traitement  de  substitution  aux  opiacés)  nécessitant            
d’orienter   vers   les   professionnels   de   l’addictologie   en   semi-urgence.   

● Mettre  en  lien  avec  la  maternité  :  obtenir  l’accord  de  la  future  mère  pour  transmettre                 
les  informations  à  l’équipe  de  maternité,  organiser  une  rencontre  auprès  de  l’équipe             
pédiatrique  avant  l’accouchement  afin  de  préparer  les  parents  à  la  prise  en  charge               
spécifique   de   l’enfant.   



  

  

  

Déroulement   de   l’accouchement   

  
L’accueil  du  nouveau-né  et  le  « peau  à  peau »  seront  identiques  aux  situations  classiques  avec                
les   mêmes   règles   de   vigilance.     
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En  cas  de  consommation  à  risque  pour  la  grossesse  (niveau  de  risque  léger  à                             
élevé)  solliciter  un  avis  gynécologue-obstétricien  pour  adapter  les  modalités                   
de   suivi   de   grossesse   (Accord   d’experts).   
En  cas  de  consommation  à  risque  pour  le  nouveau-né  (niveau  modéré  ou                         
élevé),  solliciter  un  avis  pédiatrique  pour  la  prise  en  charge  de  l’enfant  à  la                             
naissance   et   l’organisation   de   son   suivi   (Accord   d’experts).   
En  cas  de  consommation  problématique  pour  la  santé  de  la  femme  ou  de  son                             
enfant  à  naitre,  proposer  une  orientation  vers  un  professionnel  du  soin  en                         
addictologie   (Accord   d’experts).     

En   cas   de   consommation   excessive,   il   convient   de   rester   vigilant   :     
● au  risque  de  retard  au  diagnostic  du  début  de  travail  en  raison  d’une  perception                

altérée   de   l'urgence   et   d’une   prise   de   décision   repoussée.     
● à  l’interprétation  du  rythme  cardiaque  fœtal,  moins  réactif  en  cas  de  dépendance  aux               

opiacés.   
● à  l’administration  de  TSO  pendant  le  travail  aux  horaires  habituels  pour  éviter  un               

syndrome   de   manque.   
● à  l’évaluation  de  la  douleur.  La  consommation  régulière  et  importante  de  SPA              

entraîne   un   seuil   de   douleur   souvent   abaissé.     

Les  anesthésies  loco-régionales  sont  possibles  quel  que  soit  le  produit                     
consommé  en  l’absence  de  contre-indication  médicale  (accord  d’experts).  Il                   
est  rappelé  que  la  nalbuphine  (NUBAIN®)  est  contre-indiquée  en  cas  de  prise                         
de  méthadone  ou  buprénorphine.  (cf.  recommandation  de  la  SFAR  2009)  [225].                       
La  prescription  d’antalgique  doit  tenir  compte  d’une  dépendance  et/ou                  
d’antécédent   de   dépendance   aux   opioïdes   (accord   d’experts).     



  

Suites   de   couches   

  
 En  cas  de  risque  de  syndrome  de  sevrage  aux  opioïdes,  le  nouveau-né  sera  surveillé  par  une                   

équipe  pédiatrique.  Il  sera  évalué,  de  préférence  avec  la  mère,  par  les  scores  de  Finnegan  ou                  
de  Lipsitz.  Son  expression  peut  être  modifiée  lors  de  co-consommations.  Le  traitement  est               
fonction  de  l’état  de  manque  de  l’enfant.  Il  commence  par  des  soins  de  nursing  pour                 
minimiser  la  stimulation  non  sensorielle  ou  environnementale,  maintenir  une  température            
optimale,  réagir  rapidement  aux  signaux  du  nourrisson,  atteindre  un  apport  calorique  optimal.              
Lorsque  nécessaire,  ces  soins  sont  complétés  par  l’utilisation  du  chlorhydrate  de  morphine              
[125].   
  

En  cas  de  traitement  à  la  méthadone  ou  à  la  buprénorphine,  la  perception  de  la  douleur  est                   
majorée  en  post-partum,  en  particulier  en  cas  de  césarienne,  ceci  pendant  24  à  48h,  pouvant                 
rendre   nécessaire   l’association   à   d’autres   antalgiques.   
  

  
  

Concernant  la  possibilité  ou  pas  d’allaiter,  l’attitude  doit  être  globale  :  la  prise  du  produit                 
est-elle  compatible  avec  un  maternage  adéquat  pour  l’enfant  ?  Quelle  balance             
bénéfices/risques  peut-on  dégager  ?  Quelle  attitude  de  réduction  des  risques  liée  à  la               
consommation   du   produit   ?     
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Certains  signes  cliniques  doivent  faire  penser  à  une  possible  consommation  de  SPA,  et               
amener   les   professionnels   à   questionner   la   mère   en   suites   de   couches   :     
● Troubles   cardiaques   maternels     
● Signes   de   sevrage   de   la   mère   et/ou   de   l’enfant   
● Retard   de   croissance   du   nouveau-né   
● Syndrome   dysmorphique   ou   de   malformations   pouvant   faire   évoquer   un   SAF   

En  cas  de  consommation  de  TSO,  d’alcool,  de  cocaïne  ou  d’amphétamines  à                         
proximité   de   la   naissance,   il   est   recommandé   de   :   
-  Surveiller  la  survenue  de  syndrome  d’imprégnation  et/ou  de  sevrage  du                       
nouveau-né   (Accord   d’experts).     
-  Prioriser  la  proximité  parents-enfant  et  les  méthodes  non  médicamenteuses  :                       
réduction  des  stimuli,  portage,  peau  à  peau,  bain  enveloppé,  emmaillotage…                     
(Accord   d’experts).   



  

  
En  cas  de  consommation  ponctuelle  de  cocaïne  chez  une  femme  qui  allaite,  tirer  et  jeter  le  lait                   
pendant   24   à   48   heures   [138].   

 Conseils   pour   la   sortie   

  
  

  
  

    

34   

-  Alcool  :  déconseiller  l’allaitement  en  cas  de  consommation  régulière                     
poursuivie.  En  cas  de  consommation  ponctuelle  d’un  verre  d’alcool,  il  est                       
recommandé  de  respecter  un  minimum  de  2h  avec  la  mise  au  sein  (Accord                           
d’experts).   
-  Cannabis  :  déconseiller  l’allaitement  en  cas  de  poursuite  de  la  consommation                         
(Accord   d’experts).   
-  Héroïne,  cocaïne  et  amphétamines  :  contre-indiquer  l’allaitement  (Accord                   
d’experts).     
-  Méthadone  ou  buprénorphine  :  recommander  l’allaitement  (Accord                 
d’experts).   

La  mise  en  place  d’un  réseau  de  suivi  postnatal,  tant  médical  (médecin  traitant,  PMI,                
addictologue,  psychiatre)  que  psychologique  et  social  d’une  part  et  la  poursuite  de  la  prise                
en  charge  maternelle  sur  le  plan  addictologique  d’autre  part  sont  impératives  afin  de               
coordonner   les   actions.     

Le  risque  de  MIN  majoré  en  cas  de  prise  de  SPA  doit  être  rappelé  au  couple,                                 
en   particulier   concernant   le   «   cosleeping   »   /   «   co-dodo   »   (Accord   d’experts).     
En  cas  d’absorption  accidentelle  par  l’enfant,  prévenir  les  parents  du  risque                       
d’intoxication  grave  avec  le  cannabis  et  du  risque  d’overdose  avec  la                       
méthadone   (Accord   d’experts).   
Un  enfant  à  risque  de  TSAF  doit  bénéficier  d’un  suivi  précoce  et  prolongé  du                             
développement  sur  le  modèle  de  suivi  des  nouveau-nés  vulnérables  (accord                     
d’experts).  La  prévention  de  la  dépression  post-partum,  laquelle  peut  majorer                     
le   risque   de   re-consommation   constitue   une   priorité   (Accord   d’experts).     
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fertilité   

  

Tableau   S1.    Impact   de   la   consommation   de   SPA   sur   la   fertilité   
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produits    Données    Références   
Niveau   de   

preuve   

Cannabis   

Homme :   diminution   LH   et   testostérone,   
oligospermie   et   diminution   de   la   mobilité   
des   spermatozoïdes   

  
Femme :   diminution   de   l’ovulation   par   
diminution   FSH-LH-œstrogène   et   
augmentation   de   la   prolactine   

Nassan   Fl   2019   
  
  
  
  

Warner   T.   2014   
Fronczak   2012   

Niv.4   Etude   
longitudinale   

  
  
  

Niv.4   Revue   
littérature   

Cocaïne   

Homme   et   Femme   :   Diminution   de   la   fertilité    
mais   biais   de   recrutement   (antécédent   
d’infections   sexuellement   transmissibles,   
multiconsommations   avec   tabac   et   
cannabis)   
Homme   :   Dysfonction   érectile   
(Hyperprolactinémie)   

Fronczak    2012   
  
  
  
  

Samplasti   2014   

Niv.   4   Revue   
littérature     

  
  
  

Niv.   2   Étude   de   
cohorte   
prospective   

Amphétamines  
Hommes :   Diminution   de   la   fertilité   mais   pas   
d’étude   sans   association   avec   d’autres   
produits   

Fronczak   2012    Niv.4   Revue   
littérature   

Opiacés/TSO   

Hommes :   Diminution   de   la   fertilité   mais   pas   
d’étude   sans   association   avec   d’autres   
produits   
Hommes   et   femmes :   Inhibition   de   l’axe   
hypothalamo-hypophysaire   et   
hyperprolactinémie   

Fronczak   2012   
  
  

Fronczak   2012   

Niv.4   Revue   
littérature   
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Annexe   3.   Questionnaire   AUDIT   (alcohol   use   disorders   
test)   pour   le   repérage   des   consommations   d’alcool   
problématiques   –   SFA   2015   
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Annexe   4.   L’échelle   T_ACE   

  

Tableau   S2.    L’échelle   T_ACE   
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T  =  TOLÉRANCE :  Combien  de  verres  d’alcool  consommez-vous  avant  d’en            
ressentir   l’effet ?   

1   ou   2   (1   point)   ;   
  >   2   (2   points)   

A  =  AGACEMENT :  Vous  est-il  arrivée  d’être  agacée  quand  quelqu’un  vous  a              
dit   que   vous   devriez   diminuer   votre   consommation   d’alcool ?   

Non   (0   point)   
Oui   (1   point)   

C  =  CESSATION :  Avez-vous  déjà  pensé  que  vous  devriez  diminuer  votre             
consommation ?   
Non   (0   point)   /   Oui   (1   point)   

Non   (0   point)   
Oui   (1   point)   

E =  EVEIL :  Vous  arrive-t-il  de  boire  au  réveil  pour  vous  aider  à  démarrer  ou                
pour   vous   remettre   des   conséquences   d’une   soirée   trop   arrosée ?   
Non   (0   point)   /   Oui   (1   point)   

Non   (0   point)   
Oui   (1   point)   

Résultat :  un  score  ≥  2 :  indique  probablement  un  problème  d’alcool,  une  évaluation  approfondie  est                
nécessaire.   



  

Annexe   5.   Autoquestionnaire   CAST   (Évaluer   sa   
consommation   de   cannabis)   
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Annexe   6.   Fiche   mémo   HAS   « Troubles   causés   par   
l’alcoolisation   fœtale   :   repérage »   -   Juillet   2013     
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Annexe 7.   La   consommation   d’alcool   pendant   
l’allaitement   -   Fiche   d’information   pour   professionnels   
de   la   santé     
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Annexe   8.   Synthèse   de   conseils   et   recommandations   
existants   

I.   En   préconceptionnel   

Dans  toutes  les  situations,  il  est  nécessaire  d’informer  sur  les  dangers  et  préconiser  l’arrêt  de                 
toute  SPA  dès  le  désir  de  grossesse,  et  de  préférence  avant  la  conception.  En  cas  de                  
consommation  de  SPA  chez  une  femme  en  âge  de  procréer  il  est  recommandé  de  prescrire  une                  
contraception   efficace   ou   de   lui   conseiller   d’arrêter   en   lui   proposant   une   aide.   
Le  projet  de  grossesse  représente  un  moment  privilégié  pour  l’arrêt  des  consommations              
potentiellement  nocives.  Cet  arrêt  doit  être  encouragé  et  la  femme  doit  être  orientée  vers  une                 
consultation   et   un   service   médico-social   spécialisés   pour   être   aidée.     
  

Alcool   

Sur  la  base  que  toute  consommation  comporte  des  risques,  les  nouveaux  repères  de               
consommation  élaborés  par  Santé  Publique  France  et  l’INCa  ont  été  diffusés  à  partir  de  mars                 
2019  sont  les  suivants :  « maximum  10  verres  par  semaine,  maximum  2  verres  par  jour,  des                 
jours  dans  la  semaine  sans  consommation »  [2].  La  Haute  Autorité  de  Santé  (HAS)  propose                
qu’une  prise  en  charge  adaptée  auprès  d’un  professionnel  compétent  en  addictologie  choisie              
par  la  femme  soit  proposée  à  partir  des  consommations  quotidiennes  de  2  verres  par  jour  et/ou                  
hebdomadaires   supérieures   à   10   verres   par   semaine   [202].   

Cannabis   

Drogues  info  service :  Le  principe  de  précaution  incite  les  couples  désireux  d’avoir  un  enfant                
à  cesser  leur  consommation  de  cannabis  et  de  tabac,  d’autant  plus  s’ils  sont  déjà  suivis  pour                  
infertilité   ou   souhaitent   avoir   recours   à   la   procréation   médicalement   assistée   [203].     
La  HAS  propose  qu’une  prise  en  charge  adaptée  auprès  d’un  professionnel  compétent  en               
addictologie  choisie  par  la  femme  soit  proposée  à  partir  des  consommations  d’un  joint  par                
jour   et/ou   supérieure   à   4   joints   par   occasion   [202].   

Autres   drogues   

La  HAS  propose  qu’une  prise  en  charge  adaptée  auprès  d’un  professionnel  compétent  en               
addictologie  choisie  par  la  femme  soit  proposée  à  partir  de  toute  consommation  d’héroïne  ou                
opiacés,   quelle   que   soient   sa   fréquence   et   quantité   [202].   
Des  informations  complémentaires  peuvent  être  obtenues  auprès  du  numéro  vert  de  Drogues              
Info  Service  (0  800  23  13  13),  Écoute  Alcool  (0  811  91  30  30),  Écoute  Cannabis  (0  811  91  20                      
20)   ou   auprès   de   la   MILDECA   (www.drogues.gouv.fr).   
Le  CNGOF  a  émis  en  2015  des  recommandations  générales  pour  la  consultation  en  situation                
préconceptionnelle.  «Si  vous  avez  un  problème  de  poids,  vous  fumez,  utilisez  des  drogues               
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illicites  ou  avez  des  difficultés  avec  l’alcool,  il  faut  en  parler  avec  votre  médecin.  Il  peut  vous                   
aider  ou  vous  adresser  à  des  consultations  spécialisées  dans  les  hôpitaux.  C’est  important  de                
régler  ces  problèmes  avant  d’être  enceinte.  C’est  important  de  le  faire  pour  vous  mais  encore                 
plus  pour  votre  bébé  qui  risque  d’être  victime  avant  de  naître  du  tabac,  de  l’alcool,  des                  
drogues »   [204].   
Un  point  particulier  concerne  la  contraception  :  L’exposition  aux  SPA  peut  avoir  un  effet                
grave  sur  le  fœtus  au  tout  début  de  la  grossesse,  une  contraception  fiable  est  donc  indiquée.                  
Par  ailleurs,  la  consommation  problématique  de  SPA  peut  être  à  l’origine  d’une  prise               
irrégulière  de  SPA  ;  par  conséquent,  toutes  les  femmes  ayant  une  consommation              
problématique  devraient  recevoir  des  conseils  sur  la  contraception  ;  les  formes  de              
contraception  à  action  prolongée  (par  exemple,  les  implants  de  progestérone,  les  DIU)  sont  à                
préférer.     
Cette  approche  facilitera  les  grossesses  planifiées  plutôt  que  non  planifiées  et  réduira  les               
risques  pour  l'enfant  à  naître.  La  consommation  de  SPA  peut  induire  un  risque               
cardiovasculaire  à  considérer  pour  la  prescription  vis  à  vis  de  la  prescription  de  la                
contraception   [205].   
  

Tableau   S3.    Contraception des   femmes   à   risque   cardiovasculaire   :   HAS   juillet   2013   
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  Recommandations    Méthodes   de   contraception  

Âge   <   35   ans   
  

Méthode   utilisable   sans   aucune   restriction   
d’utilisation,   suivi   normal   (catégorie   1,   
OMS)   

Méthodes   progestatives   (PMP,   
progestatif   injectable,   implant),   
DIU-Cu,   DIU-LNG   méthodes   
barrières,   naturelles   

Les   avantages   de   la   méthode   contraceptive   
sont   généralement   supérieurs   aux   
inconvénients.   Méthode   utilisable   de   
manière   générale   avec   un   suivi   plus   attentif   
qu’en   règle   normale   (catégorie   2,   OMS)   

Méthodes   estroprogestatives   
(COC,   patch,   AIV)   

Âge   ≥   35   ans   

Méthode   utilisable   sans   aucune   restriction   
d’utilisation,   suivi   normal   (catégorie   1,   
OMS)   

Méthodes   progestatives   (PMP,   
progestatif   injectable,   implant),   
DIU-Cu,   DIU-LNG,   méthodes   
barrières,   naturelles   

Les   risques   théoriques   ou   avérés   l’emportent   
sur   les   avantages   procurés   par   l’emploi   de   la   
méthode.   Méthode   non   recommandée   de   
manière   générale,   à   moins   qu’aucune   autre   
méthode   appropriée   ne   soit   disponible   ou   
acceptable   ;   elle   nécessite   un   suivi   rigoureux   
(catégorie   3,   OMS)   

Méthodes   estroprogestatives*   
(COC,   patch,   AIV)   si   <   15   
cigarettes/jour   

L’emploi  de  la  méthode  expose  à  un  risque          
pour  la  santé  inacceptable.  Méthode  à  ne  pas          
utiliser   (catégorie   4,   OMS)   

Méthodes   estroprogestatives   
(COC,   patch,   AIV)   si   ≥   15   
cigarettes/jour   



  

II.   Conseils   et   recommandations   pendant   la   grossesse   

Chez  une  femme  enceinte,  toute  consommation  de  SPA  doit  être  considérée  comme  un               
mésusage.  Ne  pas  parler  des  SPA,  en  particulier  de  l’alcool,  avec  une  femme  enceinte                
équivaut  à  lui  laisser  penser  à  tort,  que  son  usage  est  anodin.  Ne  pas  informer  la  patiente  des                    
risques  de  la  consommation  pour  elle  et  le  futur  enfant  est  susceptible  d’engager  la                
responsabilité   des   conséquences   sur   le   praticien   [4,   206-208].   
Une  prise  en  charge  axée  sur  un  suivi  de  grossesse  intensifié  et  coordonné,  associant                
sage-femme,  obstétricien,  échographiste,  surveillance  materno-fœtale  à  domicile,  anticipation          
des  besoins  des  futurs  parents  afin  de  réduire  les  risques  psychosociaux  permettait  de               
meilleurs   résultats   périnataux   [116-209].   
En  2015,  dans  son  dossier  destiné  aux  professionnels  de  santé  « Grossesse  et  accueil  de                
l’enfant»  l’INPES  a  produit  une  fiche  action  N°7  intitulée  « la  consommation  de  substances               
psychoactives  pendant  la  grossesse»  :  ce  document  téléchargeable  fournit  des  outils  de              
compréhension  et  de  bonnes  pratiques  pour  aborder  les  patientes  qui  consomment  des              
produits  par  les  professionnels  non  spécialistes  de  la  thématique  [210].  Les  axes              
d’intervention  sont  les  suivants  :  1  -  favoriser  l’expression  et  proposer  une  écoute  ;  2  -                  
Aborder  la  question  en  engageant  le  dialogue  et  évaluer  la  consommation  ;  3  -  Expliquer  les                  
effets  des  produits  dans  un  langage  compréhensible  en  insistant  sur  l’absence  de  quantité  sans                
risque,  l’intérêt  d’un  arrêt  de  la  consommation  ou  à  défaut  les  bienfaits  d’une  diminution  et                 
informer  sur  les  aides  possibles  ;  4  -  Accompagner  la  réflexion  (faire  le  point  sur  la  relation  de                    
la  femme  au  produit  identifier  avec  elle  les  bénéfices  et  les  inconvénients  de  la                
consommation,  l’aider  à  évaluer  son  degré  de  motivation,  la  confiance  qu’elle  a  en  ses                
capacités,  fixer  un  objectif  à  atteindre  et  mettre  en  place  un  plan  d’action  ;  5  -  s’engager  en                    
signifiant  sa  disponibilité  et  en  jamais  culpabiliser  et  6  -  Faire  le  lien,  directement  et  avec                  
l’accord  de  la  femme,  avec  les  autres  acteurs  professionnels  ou  des  structures  spécialisées,               
ainsi  qu’avec  l’entourage,  la  période  de  la  grossesse  impliquant  une  responsabilité  partagée              
dans   le   couple   et   la   famille   proche.     
  

  
L’OMS   insiste   sur   les   points   suivants   :     

● demander  à  chaque  visite  car  certaines  femmes  sont  plus  susceptibles  de  signaler  des               
informations   sensibles   après   qu’une   relation   ait   été   solidement   établie.   

● informer  les  femmes  enceintes  des  risques  potentiels  pour  la  santé  que  la              
consommation   de   SPA   entraîne   pour   elles-mêmes   et   leurs   bébés   

● connaître  les  instruments  de  dépistage  validés  pour  la  consommation  d'alcool  et  les              
autres   SPA   

● intervenir  auprès  des  femmes  enceintes  et/ou  référer  les  femmes  enceintes  identifiées             
comme   consommatrices   de   SPA   (passées   et   présentes).   
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Selon  l’OMS  [211],  les  professionnels  de  santé  devraient  s’enquérir  avec  toutes  les              
femmes  enceintes  sur  leur  consommation  d'alcool  et  d'autres  SPA  le  plus  tôt  possible               
pendant   la   grossesse   et   à   chaque   visite   prénatale.   



  

  
Les  professionnels  de  santé  devraient  proposer  une  intervention  brève  à  toutes  les  femmes               
enceintes  consommant  de  l'alcool  ou  des  drogues  et  en  cas  de  situation  complexe,  connaître  et                 
savoir  orienter  vers  des  spécialistes,  pouvant  proposer  une  évaluation  complète  et  des  soins               
individualisés  comportant  notamment  une  évaluation  des  modes  de  consommation  de            
substances,  de  la  comorbidité  médicale  ou  psychiatrique,  du  contexte  familial  ainsi  que  des               
facteurs   sociaux.     
Les  soins  individualisés  consistent  à  sélectionner  des  interventions  psychosociales  d'intensité            
différente   en   fonction   des   besoins   particuliers   des   femmes   enceintes   et   ressources   disponibles.   
Les  professionnels  de  santé  doivent  pouvoir  conseiller  les  femmes  enceintes  dépendantes  aux              
SPA  et  être  capables  de  les  adresser  à  des  services  de  désintoxication  sous  surveillance                
médicale  si  nécessaire  à  n'importe  quel  stade  de  la  grossesse,  à  l’exception  des  opiacés  et  des                  
benzodiazépines.  Une  attention  égale  doit  être  accordée  à  la  santé  de  la  mère  et  du  fœtus                  
pendant   la   désintoxication   et   le   traitement   ajusté.   
Concernant  les  opiacés,  les  femmes  enceintes  dépendantes  doivent  être  encouragées  à  utiliser              
un  traitement  de  substitution  soit  par  méthadone,  soit  par  buprénorphine  mis  en  place  en                
hospitalisation,   associé   à   une   prise   en   charge   psychosociale.     

Alcool     

En   France,   dès   2002,   la   Société   Française   d’Alcoologie   SFA   [212]   préconise   l’abstinence   :     
● « Eu  égard  à  la  toxicité  embryo-fœtale  de  l’alcool,  il  est  recommandé  aux  femmes  de                

ne  pas  consommer  de  boissons  alcooliques  durant  toute  la  durée  de  la  grossesse               
(accord   d’experts)   ;   

● une  dose  minimale  d’alcoolisation  sans  conséquences  n’étant  pas  aujourd’hui  définie,            
le  conseil  quant  à  une  dose  minimale  qui  serait  sans  danger  n’est  pas  recommandé               
(grade   B)   ;  

● en  cas  d’incapacité  à  appliquer  les  conseils  de  non-consommation,  il  est  recommandé              
d’envisager  avec  la  femme  enceinte  un  accompagnement  à  type  de  soutien             
médico-psycho-social   et   de   type   motivationnel   (accord   d’experts) ».   
  

La  SFA  précise  que  l’entretien  peut  être  complété  par  un  questionnaire  ciblé.  S’il  n’existe  pas                 
de  questionnaire  validé  en  français  pour  le  dépistage  des  consommations  de  SPA  pendant  la                
grossesse,  ceux  disponibles  pour  la  population  générale  sont  utilisés.  ;  concernant  la              
consommation  d’alcool,  Le  questionnaire  T-ACE,  validé  en  français,  considéré  comme  étant             
le  questionnaire  présentant  les  meilleures  sensibilité  et  spécificité  pour  le  repérage  des              
conduites  d’alcoolisation  chez  la  femme  enceinte  est  recommandé  (Accord  professionnel).  Il             
est  recommandé  de  définir  la  valeur  du  score  prédictif  du  questionnaire  AUDIT  chez  la                
femme  enceinte.  En  déterminant  le  niveau  de  risque  de  l’usage,  les  questionnaires  contribuent               
à  identifier  les  femmes  qui  se  verront  proposer  un  avis  spécialisé  auprès  d’un  professionnel  de                 
l’addictologie.   
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Lamy  a  mis  en  évidence  que  la  fréquence  de  la  consommation  déclarée  est  largement                
inférieure  à  celle  que  l’on  retrouve  si  l’on  effectue  un  dosage  des  différentes  drogues  chez  la                  
mère   ou   le   nouveau-né   [213].   
  

Les  signes  cliniques  sont  inconstants  sauf  en  cas  de  consommation  importante  récente  ou  en                
cas  de  dommages  installés  traduisant  une  consommation  déjà  ancienne.  Les  marqueurs             
biologiques  maternels  sont  peu  utiles  en  pratique,  peu  spécifiques,  et  ne  peuvent  être  dosés                
qu’après  consentement  éclairé  de  la  patiente.  Les  marqueurs  biologiques  de  l’alcool  dans  le               
méconium  (Ethyl  Glucuronide,  esters  éthyliques  d’acides  gras),  sont  fiables,  directement  liés             
à  la  consommation  d’alcool  mais  ne  renseignent  que  sur  la  consommation  du  dernier               
trimestre,  et  qu’a  posteriori,  une  fois  l’enfant  né,  et  ne  relèvent  pas  du  professionnel  de                 
premier   recours.   
  

En  2006,  la  campagne  d’information  «  Zéro  alcool  pendant  la  grossesse  »  en  direction  du                 
grand  public  et  des  professionnels  de  santé  est  basée  sur  le  principe  de  précaution,  selon                 
lequel  aucune  dose  seuil  toxique  d’alcool  consommé  n’est  connue  à  ce  jour  et  que  le                 
développement   neuronal   du   fœtus   se   fait   tout   le   long   de   la   grossesse   [214].   
  

En  2015,  La  Société  Française  d’Alcoologie,  l’Association  Nationale  de  Prévention  en             
Alcoologie  et  Addictologie  et  l’Alliance  Européenne  sur  les  Troubles  du  Spectre  de              
l’Alcoolisation   Foetale   émettent   des   recommandations   conjointes   [215]   :     
  

1. Toute  femme  en  âge  de  procréer  et  présentant  un  mésusage  de  l’alcool  devrait  se  voir                 
proposer  une  information  spécifique  sur  les  enjeux  du  mésusage  et  de  son  traitement  en                
cas   de   grossesse   ultérieure   (AE).   
  

2. Il   est   recommandé   une   abstinence   pour   toute   la   durée   de   la   grossesse   (AE).   
  

3. La  grossesse  chez  une  femme  présentant  un  mésusage  constitue  une  urgence             
addictologique  qui  nécessite  l’arrêt  le  plus  rapide  possible  du  mésusage  (grade  A).  En  cas                
de  rémission  du  mésusage  à  un  niveau  d’usage  simple  d’alcool  avant  la  grossesse,  les                
objectifs   de   soins   doivent   être   modifiés   vers   une   abstinence   (AE).     
  

4. En  cas  de  sevrage  médicalisé  pendant  la  grossesse,  l’utilisation  des  benzodiazépines  est              
recommandée  (grade  B).  En  cas  de  risque  majeur  de  reprise  d’alcool  après  sevrage,  la                
possibilité  d’une  hospitalisation  prolongée  à  visée  de  protection  du  fœtus  doit  être              
considérée,   si   possible   en   unité   mère-enfant   (AE).   
  

5. Par  précaution,  il  est  recommandé  de  n’initier  aucun  traitement  de  maintien  de              
l’abstinence  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement  (AE).  En  cas  de  grossesse  survenant              
chez  une  patiente  manifestement  stabilisée  grâce  à  un  traitement  pharmacologique,  la             
poursuite  de  ce  traitement  doit  être  considérée  au  cas  par  cas  selon  la  balance                
bénéfices-risques,   après   avis   multidisciplinaire   (AE).     
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La  dernière  campagne  média  de  Santé  Publique  France  en  septembre  2018  a  eu  pour  objectif                 
de  promouvoir  le  principe  de  précaution  en  évoquant  particulièrement  la  consommation             
occasionnelle  d’alcool  pendant  la  grossesse.  Le  message  est  pédagogique,  transparent  et             
accessible  :  «  Parce  qu’aujourd’hui  personne  ne  peut  affirmer  qu’un  seul  verre  soit  sans  risque                 
pour  le  bébé  :  par  précaution,  zéro  alcool  pendant  la  grossesse  »  [216].  Cette  recommandation                 
rejoint   celles   d’autres   pays   parmi   les   États-Unis,   le   Canada   et   l’Australie.     
  

En  2012,  Astley,  spécialiste  internationale  des  TSAF,  déclare  :  "  Le  message  à  délivrer  au                 
grand  public  est  simple  :  pour  avoir  un  bébé  en  meilleure  santé  possible,  la  mère  doit                  
s'abstenir  de  boire  de  l'alcool  au  moment  de  la  conception  et  durant  toute  la  grossesse.  Quand                  
une  femme  enceinte  consomme  de  l'alcool,  son  enfant  est  à  risque.  Plus  elle  boit,  plus  il  est  à                    
risque"    [105].     
Le  Congrès  Américain  des  Obstétriciens  et  Gynécologues  (ACOG)  estime  que  « les             
gynécologues,  obstétriciens,  médecins  généralistes,  sages-femmes  et  infirmières  sont          
idéalement  placés  pour  dépister  les  femmes  pour  la  consommation  d'alcool  pendant  la              
grossesse  et  qu’ils  ont  un  rôle  important  à  jouer  pour  conseiller  les  femmes  sur  l'importance                 
d'éviter  l'alcool,  en  utilisant  des  interventions  brèves  ainsi  qu'en  orientant  les  femmes  vers  des                
unités  de  traitement  spécialisées  si  nécessaire »  [217].  Une  prise  en  charge  spécifique  dans  des                
services  spécialisés  en  périnatalogie  et  addictions  peut  être  nécessaire  pour  certaines  femmes              
qui  ne  peuvent  pas  arrêter  la  consommation  d'alcool  Une  prise  en  charge  multidisciplinaire               
doit  être  mise  en  œuvre,  avec  une  surveillance  continue  du  fœtus,  notamment  au  cours  du                 
troisième  trimestre  [217].  La  surveillance  obstétricale  et  la  surveillance  pédiatrique  devraient             
prévoir  les  complications  à  la  naissance  ou  chez  le  nouveau-né.  Les  niveaux  de  stress  élevés                 
induits  par  le  sevrage  alcoolique  pourraient  avoir  des  effets  négatifs  sur  la  mère  et  le  fœtus  en                   
raison  de  l'hypercortisolisme  [218].  De  plus,  l'hypertension  maternelle  peut  altérer  la             
dynamique  du  système  circulatoire  placentaire.  Compte  tenu  de  ces  risques,  la  prise  en  charge                
du  sevrage  alcoolique  chez  la  femme  enceinte  justifie  une  prise  en  charge  spécifique  et  une                 
hospitalisation   est   recommandée   [219].   

  

  

En  2019,  la  Fédération  mondiale  des  sociétés  de  psychiatrie  biologique  (WFSBP)  et              
l’Association  internationale  pour  la  santé  mentale  des  femmes  (IAWMH)  publient  des             
recommandations  pour  la  pratique  et  le  traitement  des  troubles  liés  à  la  consommation               
d’alcool  pendant  la  grossesse;  les  conclusions  insistent  sur  l’absence  de  niveau  sécuritaire  de               
consommation  d'alcool  pendant  la  grossesse.  L'abstinence  est  recommandée.  Idéalement,  les            
femmes  devraient  cesser  de  consommer  de  l'alcool  lorsque  la  grossesse  est  planifiée  et,  en                
tout  cas,  dès  que  la  grossesse  est  connue.  Le  dépistage  de  la  consommation  doit  être                 
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Les  femmes  enceintes  qui  développent  des  symptômes  de  sevrage  après  l'arrêt  de  la               
consommation  d'alcool  doivent  être  prises  en  charge  à  court  terme  par  une  benzodiazépine  à                
action   prolongée   pour   prévenir   convulsions   et   délire   dans   le   sevrage   alcoolique   [211].   



  

systématique  lors  de  la  première  visite  prénatale  et  pendant  toute  la  grossesse.  De  brèves                
interventions  sont  recommandées  en  cas  de  risque  faible  ou  modéré  de  consommation             
d'alcool.  De  faibles  doses  de  benzodiazépines,  pendant  la  durée  la  plus  courte,  peuvent  être                
utilisées  pour  prévenir  les  symptômes  de  sevrage  alcoolique  lorsque  la  consommation  d'alcool              
élevée  et  chronique  est  arrêtée  et  qu'une  hospitalisation  est  recommandée.  En  raison  du  faible                
niveau  de  preuve  et  /  ou  du  faible  rapport  bénéfice/risque,  le  traitement  pharmacologique  pour                
le  maintien  de  l'abstinence  ne  doit  pas  être  utilisé  pendant  la  grossesse.  À  la  naissance,  les                  
troubles  du  spectre  de  l'alcoolisation  fœtale  doivent  être  recherchés  et  les  métabolites  de               
l'alcool  doivent  être  mesurés  dans  le  méconium  des  nouveau-nés  en  cas  de  doute  sur                
l'exposition   fœtale   à   l’alcool   [220].   
  

Cannabis     

Le  CRAT  estime  que  «si  le  cannabis  en  cours  de  grossesse  n’est  pas  associé  à  un  risque                   
malformatif  particulier,  la  poursuite  de  sa  consommation  n’est  pas  souhaitable  en  l’état  actuel               
des   données» [75].   
Le  Collège  américain  des  obstétriciens  et  gynécologues estime  «qu’étant  donné  que  la             
consommation  de  cannabis  est  déconseillée  pendant  la  préconception,  la  grossesse  et             
l’allaitement,  les  soignants  devraient  avoir  une  discussion  sur  la  consommation  de  cannabis              
avec  toutes  les  femmes  en  âge  de  procréer,  y  compris  celles  qui  prévoient  une  grossesse  et                  
celles   en   post-partum   [221].   
La  Société  des  obstétriciens  et  des  gynécologues  du  Canada émet  en  2018  un  avis  similaire  :                 
«  Jusqu’à  ce  qu’on  en  sache  davantage  sur  les  effets  à  court  et  à  long  termes  du  cannabis  sur                     
toute  la  durée  de  vie  (c’est-à-dire  les  effets  sur  les  bébés,  les  enfants,  les  adolescents  et  les                   
adultes),  il  est  préférable  d’éviter  de  consommer  du  cannabis  sous  toutes  ses  formes  (ingéré,                
fumé  ou  application  topique)  pendant  la  grossesse  et  l’allaitement  et  en  présence  des  enfants.                
Une  attention  particulière  doit  être  accordée  aux  femmes  qui  souffrent  de  dépendance  et  à                
celles   qui   consomment   pour   traiter   d’autres   symptômes   »   [222].   

  

Cocaïne   

La  HAS  en  2010  recommande  la  recherche  de  consommation  de  cocaïne  lors  de               
l’interrogatoire  d’une  femme  enceinte,  en  plus  de  celle  d’autres  SPA.  Ce  repérage  doit  faire                
l’objet  d’une  attention  particulière  lors  de  la  première  consultation  de  suivi  de  grossesse  qui  a                 
lieu   avant   10   semaines   d’aménorrhée   ou   lors   de   l’entretien   prénatal   précoce   [223].     
En  cas  de  consommation,  il  est  recommandé  :  1)  d’informer  des  risques  et  des  complications  ;                 
2)  d’adapter  la  surveillance  de  la  grossesse  et  3)  de  mettre  en  place  ou  de  renforcer  avec  le                    
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Recommandations   OMS   

Pour  les  patientes  enceintes  qui  consomment  du  cannabis,  le  traitement  doit  porter              
essentiellement  sur  des  interventions  psychosociales,  et  non  sur  un  traitement            
pharmacologique   [211].   



  

médecin  traitant  la  prise  en  charge  addictologique  dans  le  cadre  d’une  prise  en  charge                
pluridisciplinaire.  
D’après  le  CRAT  [75],  « il  est  souhaitable  d’informer  la  patiente  des  risques  encourus  et                
d’envisager   avec   elle   toutes   les   mesures   destinées   à   éviter   la   poursuite   de   la   cocaïne   

● La  consommation  d’autres  substances  doit  être  recherchée  et  prise  en  charge  le  cas               
échéant.   

● La  surveillance  échographique  prénatale  peut  être  orientée  sur  les  anomalies  évoquées             
dans  la  littérature  (croissance,  liquide  amniotique,  appareil  urinaire  et  cardiaque            
notamment).   

● La  surveillance  obstétricale  tiendra  compte  des  risques  d’HTA,  d’hématomes           
rétro-placentaires  et  de  prématurité,  ainsi  que  des  infections  concomitantes  (hépatite            
A,   B,   C   en   cas   d’utilisation   nasale,   HIV   en   cas   d’injections).   

● En  cas  d’exposition  en  fin  de  grossesse,  les  intervenants  prenant  en  charge  le               
nouveau-né   devront   en   être   avertis. »   

Amphétamines   

D’après  le  CRAT  [75],  « en  cas  de  découverte  d’une  grossesse  exposée  à  l’ecstasy,  la                
consommation  devra  être  arrêtée  le  plus  rapidement  possible.  La  surveillance  échographique             
prendra   en   compte   l’éventualité   d’effets   sur   la   sphère   cardiaque. »   

Opiacés   et   TSO   

D’après   les   recommandations   du   CRAT   [75   ]   :     
● iI  est  souhaitable  d’envisager  avec  la  patiente  toutes  les  mesures  destinées  à  éviter  la                

poursuite   de   l’héroïne   
● Une   prise   en   charge   adaptée   peut   être   entreprise   avec   un   TSO.   
● L’exposition  à  d’autres  substances  est  à  rechercher  et  à  prendre  en  compte  le  cas                

échéant.     
● La  surveillance  obstétricale  tient  compte  des  risques  de  retard  de  croissance             

intra-utérin  et  des  infections  concomitantes.  Les  intervenants  prenant  en  charge  le             
nouveau-né  doivent  être  avertis  de  l’exposition  maternelle  de  manière  à  adapter  leur              
surveillance.  
  

Un  suivi  multidisciplinaire  axé  sur  le  suivi  de  grossesse  et  comprenant  un  soutien               
psychosocial  permet  de  diminuer  les  complications  de  la  dépendance  aux  opiacés,  même  si  le                
dispositif   de   prescription   de   la   substitution   par   les   médecins   est   peu   encadré   [224].  
En  cas  de  grossesse  planifiée,  il  n’est  pas  justifié  d’interrompre  le  TSO.  Chez  la  femme                 
enceinte,  méthadone  ou  Subutex  peuvent  être  prescrits  quel  que  soit  le  terme  de  la  grossesse.                 
Les  posologies  devront  parfois  être  augmentées  en  cours  de  grossesse  pour  maintenir              
l’efficacité   de   la   substitution   [224].   
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Pour   l’accouchement   

La  SFAR  en  2009  précise qu’en  cas  de  dépendance  aux  opioïdes,  le  seuil  de  douleur  est                 
souvent  abaissé  et  nécessite  une  analgésie  plus  précoce  et  plus  intense.  Méthadone  et               
buprénorphine  HD  ont  un  effet  analgésique  puissant  mais  bref  (4-8h).  Il  est  donc  nécessaire                
d’associer  d’autres  antalgiques.  Il  n’y  a  de  contre-indication  aux  anesthésies  loco-régionales  ;              
la   nalbuphine   (NUBAIN®)   est   contre-indiquée   en   cas   de   TSO   [225].   
Le  repérage  et  l'orientation  précoce  vers  des  professionnels  et  structures  spécialisés  des              
femmes  enceintes  souffrant  de  troubles  liés  à  la  consommation  d'opioïdes  sont  essentiels              
[226].  S’il  est  établi  que  l'utilisation  de  codéine,  de  morphine  ou  de  tramadol  pendant  la                 
grossesse  est  en  lien  avec  une  dépendance  aux  opioïdes,  le  sevrage  n’est  pas  recommandé  et                 
l’initiation  d’un  traitement  par  méthadone  ou  buprénorphine  sera  fortement  encouragé            
[227-229].  La  littérature  fait  état  d’un  manque  de  preuves  pour  guider  la  décision  d'initier  un                 
TSO   en   milieu   hospitalier   versus   ambulatoire   pendant   la   grossesse   [230].   

  

  

III.   Recommandations   pendant   l’allaitement   

  

Alcool     

La  toxicité  de  l’alcool  sur  le  système  nerveux  fait  déconseiller  l’allaitement  ;  néanmoins,               
lorsque  qu’une  femme  consommant  de  l'alcool  a  un  projet  affirmé  d'allaitement,             
l’accompagner  dans  ce  projet peut  constituer  un  tremplin  thérapeutique vers  l'arrêt  de  toute             
consommation.  Il  n'existe  donc  pas  de  contre-indication  formelle,  le  rapport            
bénéfice/risque est   en   faveur   de   l'allaitement,   avec   une   consommation la   plus   basse   possible.   
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Recommandations   OMS :     

Concernant  les  opiacés,  les  femmes  enceintes  dépendantes  doivent  être  encouragées  à             
u�liser  un  traitement  de  subs�tu�on  soit  par  méthadone,  soit  par  buprénorphine,  mis  en               
place   en   hospitalisa�on,   associé   à   une   prise   en   charge   psychosociale   [211].   

Recommandations   OMS :   

les  femmes  qui  allaitent  et  consomment  de  l'alcool  ou  des  drogues  devraient  être  informées                
et  aidées  à  cesser  la  consommation  de  SPA  ;  cependant,  cette  consommation  ne  constitue                
pas  nécessairement  une  contre-indication  à  l’allaitement  et  les  avantages  potentiels  de             
l’allaitement  doivent  être  considérés.  L’évaluation  des  risques  doit  prendre  en  compte  les              
spécificités  personnelles,  l’âge  de  l’enfant,  le  type  de  consommation  et  la  nature  de               
substances  dans  chaque  cas,  le  statut  VIH,  la  disponibilité  de  substituts  du  lait  maternel  sûrs                 
et   abordables,   l’accès   à   l'eau   potable,   à   l'équipement   de   stérilisation   [211].   



  

Selon  la  Leche  League  France,  “  si  l’on  ne  peut  indiscutablement  pas  recommander  la  prise                 
régulière  d’alcool  pendant  l’allaitement,  il  n’existe  pas  non  plus  d’arguments  réellement             
fondés   permettant   de   déconseiller   formellement   une   consommation   occasionnelle   ”   [231].   
Selon  l’Académie  américaine  de  pédiatrie  (AAP)  :  “  Les  mères  qui  allaitent  devraient  éviter                
de  boire  de  l’alcool  car  il  se  concentre  dans  le  lait  et  peut  inhiber  la  lactation.  L’ingestion  de                    
boissons  alcoolisées  devrait  être  réduite  au  minimum  et  limitée  à  une  consommation              
occasionnelle,  mais  pas  plus  de  0,5  g  d’alcool  par  kg  de  poids  corporel,  ce  qui,  pour  une  mère                    
de  60  kg,  représente  environ  2  verres  de  vin  ou  2  bières.  L’allaitement  devrait  avoir  lieu  2                   
heures  ou  plus  après  la  consommation  pour  minimiser  sa  concentration  dans  le  lait  ingéré  ”                 
[232].   

  

Cannabis     

Selon  le  CRAT,  “ la  consommation  de  cannabis  au  cours  de  l’allaitement  est  déconseillée ”               
[75].   
Selon  l’académie  américaine  d’allaitement  (ABM),  compte  tenu  des  risques  de  léthargie  et  de               
l’absence  actuelle  de  preuve  formelle  vis-à-vis  des  risques  de  troubles            
neuro-développementaux,  la  consommation  est  déconseillée,  non  contre-indiquée.  L’ABM          
insiste  sur  l’importance  d’informer  sur  l’intérêt  d’une  réduction  maximale  de  la             
consommation  et  recommande  d’éviter  au  maximum  d’exposer  l’enfant  à  un  environnement             
de  cannabis  fumé.  L’ABM  souligne  l’importance  d’une  information  large  ouverte  éclairée  de              
la  femme  allaitante  sur  les  bénéfices  d’un  allaitement  pour  son  enfant  face  aux  risques  de  la                  
poursuite  d’une  consommation.  Lors  d’une  consommation  épisodique,  il  est  primordial            
d’avoir  à  l’esprit  que  les  bénéfices  potentiels  de  l’allaitement  sont  plus  importants  et  doivent                
être   pesés   face   aux   effets   d’une   telle   consommation   [233].   
Compte  tenu  de  sa  concentration  dans  le  lait  et  de  sa  longue  demi-vie,  l’usage  régulier  du                  
cannabis   est   absolument   déconseillé   pendant   l’allaitement   [139].   
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Recommandations   OMS :   

Le  message  aux  femmes  allaitantes  qui  ont  consommé  de  l’alcool  et  des  drogues  est  de                 
diminuer  et  si  possible  cesser  la  consommation.  Il  est  possible  de  réduire  le  risque                
d'exposition  en  modifiant  le  moment  de  l'allaitement  maternel  ou  en  utilisant  des              
alternatives  temporaires,  telles  que  le  lait  maternel  (congelé)  ou  les  substituts  du  lait               
maternel  ;  les  femmes  qui  consomment  de  l'alcool  par  intermittence  doivent  éviter              
l'allaitement  maternel  pendant  2  heures  après  avoir  consommé  une  boisson  standard  (10  g               
d'alcool   pur)   et   4   à   8   heures   après   en   avoir   consommé   plusieurs   [211].   



  

Cocaine   -   Amphetamines   

Selon   le   CRAT,   «   la   prise   de   cocaïne   n’est   pas   compatible   avec   l’allaitement   maternel »   [75].   
En  cas  de  consommation  de  cocaïne  chez  une  femme  qui  allaite,  Jones  recommande  de  tirer  et                  
jeter   le   lait   pendant   24   à   48   heures   [138].   
L’équipe  de  Friguls  en  2010  considère  que  ni  la  prise  de  cocaïne,  ni  celle  d’amphétamines  ne                  
sont   compatibles   avec   l’allaitement   [234].   

Héroïne   et   TSO   

Friguls  en  2010  considère  que  la  prise  d’héroïne  n’est  pas  compatible  avec  l’allaitement.               
[234].     
Le   CRAT :   la   prise   d’héroïne   est   incompatible   avec   l’allaitement   maternel   [75].   
Concernant  les  TSO,  la  quantité  de  traitement  ingérée  via  le  lait  maternel  est  faible :  l’enfant                 
reçoit  environ  3%  de  la  dose  maternelle  (en  mg/kg)  si  la  mère  est  sous  méthadone  et  1%  si                    
elle   est   sous   buprénorphine.   La   biodisponibilité   de   la   buprénorphine   par   voie   orale   est   faible.   
Aucun  événement  particulier  n’est  signalé  à  ce  jour  chez  les  enfants  allaités.  Au  vu  de  ces                  
données,  l’utilisation  de  la  méthadone  (du  Subutex)  est  possible  en  cours  d’allaitement.  Les               
quantités  ingérées  via  le  lait  sont  insuffisantes  pour  éviter  ou  traiter  un  sevrage  néonatal  à  la                  
méthadone [75].   
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